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Осень 1997 года, г. Мангайм, Германия. Тысячные очереди 
стоят у дверей Краеведческого музея, расположенного на въезде в 
Мангайм со стороны 656—го автобана. Вокруг музея в радиусе до 
3-х километров заняты все автостоянки, легковые автомобили и 
автобусы со всей Германии стоят на стоянках музея, на газонах на 
территории музея. Холодно, иногда идёт дождь или дождь со сне­
гом, но люди стоят по 5 -  7 часов в очереди, чтобы войти в музей. 
Вокруг музея установлены временные киоски с горячей едой, пить­
ём. Здесь, впервые в Германии, открыта анатомическая выставка 
«Миры тела», демонстрирующая строение тела человека, на более 
чем 250-ти пластинированных анатомических препаратах. Везде 
слышится имя основателя выставки доктора Гунтера фон Хагенса, 
его ближайшей сподвижницы и жены доктора Анжелины Валлей и 
новое слово -  пластинация. Пресса полна противоречивых от­
кликов: церковь, многие университетские профессора-анатомы вы­
сказываются против и призывают закрыть выставку, но посетители 
идут и идут... Почти каждый посетитель уходит с выставки с тол­
стым каталогом, в котором написано о пластинации и помещено 
много фотографий анатомических препаратов, изготовленных по 
новой технологии (ноу -  хау) -  методом пластинации. Весной 1998 
года, в течение недели перед ее закрытием, выставка была открыта 
24 часа в сутки. Рекордное посещение выставки за 24 часа — более 
20 тысяч посетителей. Такого в Германии, да и во всем мире, ещё 
не было. Выставка занесена в списки рекордов Гинесса.
С тех пор прошло более 10 лет. Выставки пластинированных 
анатомических препаратов, изготовленных различными лаборато­
риями и производствами, путешествуют по всему миру (не было 
только на африканском континенте), их посетили уже более 30 
миллионов человек.
Что же всё-таки представляет собой пластинация, зачем она и 
кому понадобилась?
Надеемся, что эта книга расскажет вам о сложном и неизвест­
ном очень просто и доходчиво. Мы пройдем с вами по всем ас­
фальтированным и проселочным дорогам пластинации, чтобы доб­
раться до готового пластинированного анатомического препарата 




Введение в технологию пластинации
1.1. Краткая история возникновения пластинации
Пластинация появилась как результат поисков методов 
обработки фиксированных раствором формалина учебных, на­
учных и музейных анатомических препаратов с целью устра­
нения запаха формалина, его вредного воздействия на орга­
низм человека, придания этим препаратам эстетичного вида 
Она возникла как новое научное направление на стыке морфо­
логии и химии.
В 80-х годах XX столетия преподаватель анатомии чело­
века медицинского факультета Гейдельбергского Университе­
та доктор Гунтер фон Хагене (Gunther von Hagens) использовал 
и усовершенствовал методы своего соотечественника 
В.Шпальтегольца (W. Spalteholz) для пропитывания тканей 
анатомических препаратов вязкими веществами с целью их 
просветления. На таких препаратах В. Шпальтегольц исследо­
вал распределение кровеносных сосудов в тканях. Гунтер фон 
Хагене применил новые вещества: силикон, эпоксидную смо­
лу, полиэфирные пластмассы, назвав этот процесс “пластина­
ция”, а препараты, полученные по этому методу, “пластиниро- 
ванные анатомические препараты” или “пластинаты”. Этапы 
обработки анатомических препаратов при выполнении пласти­
нации по методу Гунтера фон Хагенса идентичны этапам об­
работки препаратов при их просветлении по методу В. Шпаль- 
тегольца (1914). Использование вакуума для абсорбции ве­
ществ из тканей препаратов Гунтер фон Хагене также позаим­
ствовал у В. Шпальтегольца. Методы пластинации Гунтер фон 
Хагене, как изобретатель пластинации запатентовал, но сроки 
действия патентов истекли в конце 90-х годов двадцатого сто­
летия. В течение многих лет Гунтер фон Хагене был единст­
венным производителем пластинированных препаратов целых 
тел, а также веществ и оборудования для пластинации, кото­
рые продавал многим (около трёхсот) небольшим лаборатори­
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ям при различных институтах. Среди них известная в Герма­
нии лаборатория пластинации патологических препаратов в 
Мюнхене (рук. A.Riepertinger). В середине 90-х годов начали 
появлятся лаборатории, использующие своё оборудование, 
свои полимеры и свои технологии для пластинации, а в начале 
21 столетия появились большие производства по изготовлению 
пластинированных препаратов, оборудования и веществ для 
пластинации в Китае, США, Австрии, России, независимые от 
поставок Гунтера фон Хагенса. В середине 90-х годов полиме­
ры и оборудование для пластинации продавал уже не только 
Гунтер фон Хагене (Biodur Products), но и VisDocta RE­
SEARCH, http://www.visdocta.com (Италия), USA,Corcoran 
Laboratories,Inc, http://www.cor-labs.com (США); Preservation 
Specialties, LLC, http://www.preservationspecialties. com (США), 
позже Dalian Hoffen Bio-Technique Co., Ltd., 
wangjian599@hotmail.com (Китай) и др. В 2001 г. в Китае 
(Шанхай-Нанкин) на международной конференции по пласти­
нации обсуждались вопросы проведения технологии процесса 
пластинации при комнатной температуре как новой техноло­
гии пластинации. Параллельно этому организация и устройст­
во большинства выставок пластинированных анатомических 
препаратов были переданы в руки профессиональных выста­
вочных компаний (Premier Exhibitions, Inc. Atlanta, USA, Presi­
dent Amie Geller и другие).
В 2007 году в различных странах и городах мира прове­
дено около 20 анатомических выставок пластинированных 
анатомических препаратов. Если первые (1995-1998 гг) вы­
ставки пластинированных анатомических препаратов планиро­
вались как учебно-просветительские мероприятия для повы­
шения уровня знаний широкой публики о строении тела чело­
века, то, к сожалению, в настоящее время они превратились в 
откровенные мероприятия шоу-бизнеса. Пластинированные 
препараты изготавливают в Германии, Китае, Австрии, США, 
Англии, России: Corcorant Laboratories (USA) (www.cor- 
labs.com); Institut fur Plastination (Deutschland) 
(www.plastination.com); The universe Within Touring Company 
LLC (Baltimor, Maryland) (www.ourbodjtheuniversewithin.com);
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Art of Bodies GmbH (www.art-of-bodies.de); Dalian Medi-Uni 
Plastination CO.,Ltd; Nan Jing bo qi ke Jiao CO. ,Ltd.; Zheng 
Zhou health education necessities developing CO., Ltd; He Nan 
Zhong bo Plastination CO., Ltd; Nan Jing su yi bio-product pre­
serving factory (Китай) и многие другие.
В России известны только две серьёзные лаборатории, из­
готавливающие пластинированные анатомические препараты: 
в Военно-медицинской Академии (Санкт-Петербург, зав. про­
фессор И.В. Гайворонский) и в Международном морфологиче­
ском центре (Санкт-Петербург, зав. доцент Д.А. Старчик -  
ученик И.В. Гайворонского). И И.В. Гайворонский, и Д.А. 
Старчик проходили стажировку по пластинации в лаборатории 
пластинации Гейдельбергского университета у Гунтера фон 
Хагенса в 1993 -  1994 гг. И.В. Гайворонский задействовал на 
пользу развития новой технологии изготовления анатомиче­
ских препаратов мощный потенциал института синтетического 
каучука имени С.В. Лебедева В результате -  в Санкт- 
Петербурге разработаны собственные технологии, которые ав­
торы назвали “полимерным бальзамированием”. За циклы этих 
разработок авторы получили награды на промышленно­
технологических выставках, а профессор И.В. Гайворонский в 
2006 г стал лауреатом премии Правительства Российской Фе­
дерации. Эти лаборатории также начинают организовывать 
поли- и монотематические выставки пластинированных анато­
мических препаратов в России (Саратов, Сочи, Санкт- 
Петербург) и Прибалтийских странах (Тарту и др.). Ретроспек­
тивный анализ результатов выставок анатомических препара­
тов показывает, что устройство подобных выставок требует 
специальной профессиональной подготовки в выставочном де­
ле. В последние годы ведутся экспериментальные работы по 
технологии пластинации на кафедрах анатомии человека Мос­
ковского государственного медико-стоматологического уни­
верситета (зав. кафедрой академик РАМН, проф. Л.Л. Колес­
ников), медицинском университете Астана в Казахстане (зав. 
кафедрой проф. А.Б. Аубакиров), медицинском факультете 
Ульяновского университета и др.
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Попытка выставочной компании Premier Exhibitions 
INC.(Atlanta, USA) организовать выставку пластинированных 
анатомических препаратов (купленных в Китае) в России 
(Санкт-Петербург) в 2007 потерпела неудачу из-за отсутствия 
чёткой договорённости с таможенной службой и администра­
цией города, несмотря на то, что препараты длительное время 
находились в таможенных терминалах Санкт-Петербурга.
В 2004 году Р. Chaynes, A.-F.Mingotaud опубликовали 
бывшие ранее секретными химические характеристики ве­
ществ, которые использовал Gunther von Hagens при пластини- 
ровании анатомических препаратов. Таким образом, была пол­
ностью снята завеса секретности с технологии процесса пла- 
стинации. С 1978 по 2007 годы в открытой печати было опуб­
ликовано более 1300 научных работ по технологии процесса 
пластинации, выполняются серьёзные научные исследования, 
защищаются диссертации по этой проблеме.
Следует отметить, что первый Музей Пластинации, в 
учебном заведении, имеющий в фонде более 1200 пластиниро­
ванных анатомических препаратов, создал в 1998 году при ка­
федре топографической анатомии и оперативной хирургии 
Киргизской государственной медицинской академии в г. Биш­
кеке доктор Гунтер фон Хагене, являющийся научным руково­
дителем Института Пластинации (Гейдельберг, Германия) и 
Центра Пластинации КГМА. Такого музея нет ни на родине 
Гунтера фон Хагенса — в Германии, ни при Институте Пласти­
нации Гунтера фон Хагенса в Даляне (Китай).
Первая публичная выставка пластинированных анатоми­
ческих препаратов состоялась в 1995 году в Токио на анатоми­
ческой выставке, посвящённой 100-летию Японского Анато­
мического Общества. Были представлены пластинированные 
анатомические препараты, изготовленные в Институте Пла­
стинации Гунтера фон Хагенса (Гейдельберг, Германия).
Международное общество пластинации (The International 
Society for Plastination) было основано в 1986 году на научной 
конференции по пластинации, которая проводилась в 1986 г. 
в Сан-Антонио (Техас, США). Международные конгрессы по 
пластинации проводятся каждые два года.
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Международным обществом пластинации в интернете 
создан сайт «The New Plastination Index on-line” 
(uqtr.ca/plastination/index-Anglais.htme), где можно ознако­
миться со многими научными публикациями по пластинации 
(более 1200 научных работ). Международным обществом пла­
стинации открыта также информационная страница в интерне­
те (walter.rosmarin@meduni-graz.at; andreas.weiglein@meduni- 
graz.at - адреса для справок) о деятельности общества, о кон­
ференциях по пластинации, издается журнал “ Journal of Inter­
national Society on Plastination ”.
1.2.Что такое пластинация?
Пластинация (в России в последние годы чаще использу­
ется термин “полимерное бальзамирование”) -  это технология 
пропитывания полимерными материалами фиксированных 
раствором формальдегида тканей, органов, частей тела и цело­
го тела с целью сохранения формы, положения и длительного 
хранения анатомических препаратов (как частей тела, так и це­
лого тела) для использования их в учебном процессе, научных 
исследованиях, анатомических музеях и научно-просвети­
тельских медицинских выставках.
Полимеры (полимерные материалы), которыми пропиты­
ваются анатомические препараты, не являются фиксирующими 
материалами, предотвращающими разложение (гниение) тка­
ней. Они образуют после отверждения (полимеризации или 
поликонденсации) полимера только полужёсткий каркас (пла­
стмассовый скелет) и оболочку, сохраняя при этом форму, по­
ложение всех анатомических структур препаратов, а также 
придают им эстетичный вид, увеличивают время сохранности 
и обеспечивают длительное использование анатомических 
препаратов.
Раствор формальдегида как был, так и остается пока наи­
более эффективным веществом, гарантирующим предотвра­
щение разложения (гниения) тканей анатомических препара­
тов.
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Помните! Полимеры не фиксируют ткани, они не предот­
вращают гниение тканей, ими пропитываются уже фик­
сированные ткани.
Технологический процесс пластинации основывается на 
широко известных принципах изготовления гистологических и 
просветлённых препаратов: сначала необходимо фиксировать 
ткани, затем обезводить их и пропитать реакционноспособным 
полимером. Почему именно реакционноспособным? Для того, 
чтобы иметь возможность использовать его в двух состояниях 
-  жидком и отвердевшем. В жидком состоянии полимера им 
пропитываются ткани препарата, а использование препарата по 
назначению возможно после отверждения полимера.
Технология пластинации используется не только для из­
готовления анатомических препаратов человеческого и живот­
ного происхождения, но и для изготовления препаратов расте­
ний с сохранением их естественной окраски и т. д.
Пластинация включает в себя как изготовление анатоми­
ческих препаратов целого тела или его частей, так и прозрач­
ных срезов тела человека (или животных) различной толщины. 
В настоящее время для изготовления срезов и анатомических 
препаратов целого тела или его частей используются различ­
ные полимеры и технологии. В этом руководстве мы расска­
жем только о технологии изготовления анатомических препа­
ратов целого тела и его частей.
1.3. Для чего и кому необходимы пластинированные 
анатомические препараты?
Во все времена человеческое общество стремилось по­
знать истинное строение тела человека, а не использовать опи­
сание строения животного для всевозможных манипуляций с 
телом человека при его лечении. Более чем 1000 лет в европей­
ской медицине господствовали анатомические данные о строе­
нии человеческого тела Клавдия Галена (Klaudius Galenus, 
129-201), полученные в результате вскрытий тел животных. 
История человечества знает немало примеров противостояния
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отдельных личностей против устоявшихся догм, положений в 
анатомии. Эта история полна фактами насилия религиозного 
фанатизма над здравомыслящими людьми, логически, на осно­
ве фактов, закономерностей, объясняющими всевозможные яв­
ления природы и строение тела человека. В 1299 году римский 
папа Bonifacius VIII запретил вскрытие человеческих тел по 
религиозным мотивам, и только папа Sixtus IV (1471-1484) 
разрешил вскрытие тел умерших для учебных и научных це­
лей.
Начиная с эпохи Возрождения, и в последующие годы 
анатомическая наука развивалась только на основе данных, 
полученных при вскрытиях тела умершего человека. Человече­
ство преодолело рубеж церковного запрета на познание своего 
тела.
Можно привести имена анатомов, которые своим самоот­
верженным трудом значительно способствовали развитию ана­
томии как науки и подняли её прикладное значение. Это Leo­
nardo da Vinci (1452 -  1519), Gabriele Fallopio (1523 -  1562), 
Bartolomeo Eustachio (1510 -  1574), Ambruase Pare (1510 -  
1590), William Harvey (1578 -  1657), Marcello Malpighi (1628 -  
1694), Frederik Ruysch (1638 -  1731), Verheyen (1648 -  1710) и 
многие другие анатомы эпохи Возрождения -  сподвижники и 
последователи реформатора анатомической науки Андрея Ве- 
залия (Andreas Vesalius, 1514 -  1564), заложившие основы со­
временной анатомии и создавшие “Анатомические театры” 
для популяризации анатомических знаний. Это знаменитая 
плеяда французских анатомов -  J. Pecquet (1622 -  1684), Н. 
Fragonard (1732 -  1776), X. Bichat (1771 -  1802), J.M. Bourgery 
(1797 -  1849), P. Broca (1802 -  1880), H. Rouviere (1876 -  1952) 
и многие другие; это немецкая школа анатомии -  К. Toldt 
(1840 -  1920), A. Rauber (1841 -  1917), W. Spalteholz (1861 — 
1940), G. Braus (1868 -  1924) и многие другие. Это русская 
анатомическая школа -  А.М. Шумлянский (1748 -  1795), 
Е.О.Мухин (1766 -  1850), П.Ф. Лесгафт (1837 -  1909), В.А. Бец 
(1834 -  1894), В.Н. Тонков (1872 -  1954), В.П. Воробьев (1876
-  1937), М.Ф.Иваницкий (1895 -  1969), Р.Д. Синельников (1908
-  1980), Д.А. Жданов (1908- 1971), M.F. Привес (1903-2000) и
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другие во главе с корифеем русской анатомии Н.И. Пироговым 
( 1810- 1881).
Эти и многие другие анатомы своими малыми и больши­
ми исследованиями в анатомии создали анатомическую науку 
сегодняшнего дня.
В предмете анатомии человека, как и в других учебных 
предметах, необходимым условием эффективного обучения и 
овладения знаниями или навыками является теоретическое и 
практическое изучение предмета. Если теоретическое обуче­
ние дает общее представление и закономерности содержания 
предмета, то практическое обучение дает возможность допол­
нить полученные знания, проверить или убедиться в наличии 
определённых закономерностей, положений и тем самым соз­
дать целостное представление о предмете обучения.
Человеческое общество нуждалось и теперь нуждается в 
помощи врачей высокой квалификации. Таких врачей можно 
подготовить только при достаточно высоком уровне теорети­
ческого и практического обучения студентов-медиков. Необ­
ходимы не только высоконаучные лекционные курсы, но и 
достаточно оснащённые наглядными пособиями практические 
занятия. Студентам-медикам первых курсов нужны анатомиче­
ские препараты -  это основа базовых знаний, с которыми они 
должны прийти на клинические кафедры к больным. Но эти 
анатомические препараты должны быть только при медицин­
ских учебных заведениях, и к ним необходимо относится с вы­
сокой степенью уважения.
Повсеместно распространённый метод предотвращения 
разложения (гниения) анатомического материала или фиксация 
его с помощью различных растворов, содержащих в обяза­
тельном порядке и раствор формальдегида, является в настоя­
щее время самим эффективным и надёжным методом.
К сожалению, вдыхание паров формальдегида при работе 
с трупным материалом является вредным для здоровья челове­
ка. Формальдегид является клеточным ядом, и попадание его в 
клетку может привести её к гибели или же к мутационным из­
менениям. Наряду с этим анатомические препараты, фиксиро­
ванные формалином, имеют серо-грязную окраску, влажны,
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высыхание этих препаратов ведет к их повреждению и невоз­
можности дальнейшего использования, имеют неприятный 
резкий запах формальдегида.
Предложенный в 1996 году испанскими анатомами фик­
сирующий раствор (содержащий вещества с диалкилкетонпе- 
роксидом) под названием «Комплукад» («Complucad») не на­
шел широкого распространения вследствие секретности его 
состава, недостаточной рекламы результатов его применения и 
всевозможных сложностей его приобретения. Фирма, изготав­
ливающая «Комплукад», желает и дальше оставаться монопо­
листом в этой области, что и является препятствием для рас­
пространения этого метода фиксации трупного материала. 
Следует отметить, что в открытой печати практически нет от­
зывов об этом растворе, за исключением аннотаций его созда­
телей.
Немецкий анатом Гунтер фон Хагене (1979) нашел метод 
обработки полимером фиксированных формалином анатоми­
ческих препаратов, в результате чего исчезает запах формаль­
дегида, препараты приобретают твердую консистенцию и со­
храняют форму, не влажны, гигиеничны, легко очищаются от 
грязи, в 4 -  5 раз долговечнее обычных формалинизированных 
анатомических препаратов. Эти препараты изготовлены мето­
дом пластинации. Именно такие анатомические препараты 
нужны для практических занятий по анатомии человека на ме­
дицинских и биологических факультетах.
Следовательно, необходимо чётко разграничить понятие 
фиксирование трупного материала с целью предотвращения 
его гниения и длительного хранения в фиксирующих жидко­
стях и специальную обработку уже фиксированного трупного 
материала для удобства его использования и хранения. Широ­
ко разрекламированный в настоящее время метод пластинации 
как раз и является специальной обработкой уже фиксирован­
ного анатомического материала.
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1.4. Основные понятия и термины, используемые 
при описании технологии пластинации
Пластинация -  это последовательный ряд физических про­
цессов, в результате которого в фиксированных или нефикси­
рованных тканях человеческого, животного или растительного 
происхождения тканевая жидкость (вода) замещается поли­
мерным материалом.
Пластинат -  это специально изготовленный препарат из тка­
ней человеческого, животного или растительного происхожде­
ния, в котором тканевая жидкость замещена отверждённым 
полимерным материалом.
Пропитывание (импрегнация) -  это физический процесс за­
мещения химического вещества, заместившего тканевую жид­
кость (воду) в тканях человеческого, животного или расти­
тельного происхождения, на реакционноспособный полимер­
ный материал.
Принудительное (ускоренное, форсированное) пропитывание
-  это создание физических условий, позволяющих в течение 
короткого времени заместить химическое вещество, заместив­
шее тканевую жидкость (воду) в тканях человеческого, живот­
ного или растительного происхождения, на реакционноспо­
собный полимерный материал.
Отверждение -  это необратимый химический процесс перехо­
да реакционноспособных олигомеров из жидкого состояния в 
нерастворимые и неплавкие (т.н. сшитые) полимеры под влия­
нием различных химических реагентов или физических усло­
вий.
Обезвоживание -  это физический процесс удаления тканевой 
жидкости (воды) из тканей человеческого, животного или рас­






химическое водорастворимое или неограниченно смешиваю­
щееся с водой вещество.
Обезжиривание -  это физический процесс удаления жира из 
тканей человеческого, животного или растительного происхо­
ждения жирорастворяющимым химическим веществом.
Отбеливание (обесцвечивание) -  это удаление окраски тка­
ней человеческого, животного или растительного происхожде­
ния с помощью химических или физических методов.
Моделирование -  это восстановление повреждённых или спе­
циально разрезанных анатомических структур с целью при­
дания им прежней формы и положения.
Полимеризация -  это реакция получения полимеров по цеп­
ному механизму.
Поликонденсация — это ступенчатая реакция с отщеплением 
побочного продукта в процессе получения полимеров.
Использование в данном руководстве термина “раствор 
спирта” является у анатомов традиционным с давних времен и 
означает этиловый спирт с определённым содержанием воды. 
Спирт, как и ацетон, смешивается с водой в неограниченном 
количестве.
Глава 2.
Основы теории и технологии пластинации
2.1. Основные условия (обязательные процессы) 
технологии пластинации
Технологический процесс пластинации требует соблюде­
ния нескольких обязательных процессов (условий) при изго­
товлении пластинированных анатомических препаратов:
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1. Предварительное фиксирование формалином препаратов 
с целью остановки и предотвращения развития дальней­
шего процесса гниения и разрушения тканей. В процессе 
пластинации анатомические препараты не фиксируют, а 
только пропитывают полимерным материалом уже фик­
сированные препараты с целью удобного их использова­
ния и хранения.
2. Обезвоживание тканей фиксированного препарата для 
создания условий возможности пропитывания тканей по­
лимерным материалом. Полное обезвоживание тканей 
препаратов способствует полному пропитыванию тканей 
полимерным материалом. Не полностью обезвоженная 
ткань в дальнейшем подвергается процессу высыхания, 
что приводит к уменьшению объема ткани, то есть к 
сморщиванию или ретракции тканей препарата.
3. Обезжиривание тканей фиксированного препарата, так 
как используемые в настоящее время полимерные мате­
риалы практически не пропитывают жировую ткань.
4. Пропитывание тканей препарата полимерным материалом 
при температуре не выше +30° С с последующим его от­
верждением.
Внимание! Пластикация - это не химия, это использова­
ние химических веществ. Помните! Никаких химических 
реакций с тканями препаратов при пластинации не про­
исходит. Изготовление пластинатов -  это только физи­
ческий процесс (за исключением процесса отверждения 
полимера).
2.2. Технология изготовления пластинированных 
анатомических препаратов
Изготовление пластинированных анатомических препара­
тов представляет собой длительный, но простой процесс (от 4- 
х до 8-ми месяцев), требующий неукоснительного и скрупу­
лёзного выполнения всех этапов обработки препаратов (пла-
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стинирования) и использования соответствующих химических 
веществ.
Этапы изготовления пластинированных анатомических 
препаратов:
1. Фиксирование анатомических препаратов.
2. Препарирование анатомических препаратов.
3. Отбеливание (обесцвечивание) анатомических препаратов и 
их предварительное обезвоживание.
4. Обезвоживание анатомических препаратов.
5. Обезжиривание анатомических препаратов.
6. Пропитывание (импрегнация) анатомических препаратов ре­
акционноспособным полимерным материалом.
7. Препарирование импрегнированных полимерным материа­
лом анатомических препаратов и восстановление анатомо­
топографических взаимоотношений всех анатомических 
структур препарата с установкой препарата в определённое 
положение для демонстрации конкретных анатомических 
структур.
8. Отверждение анатомических препаратов.
9. Заключительное препарирование анатомических препаратов.
10. Заключительное отверждение анатомических препаратов.
2.3. Фиксирование анатомических препаратов
Фиксирование анатомических препаратов проводится, как 
обычно, раствором формалина. Следует применять не менее 
12% и не более 16% раствор формалина. Процентный расчет 
концентрации формалина для фиксирования различных тканей 
производят обычным образом, как принято уже в течение мно­
гих лет: за 100% раствор формалина принято считать 40% вод­
ный раствор формальдегида. Формальдегид был синтезирован 
немецким химиком Гофманом в 1867 году, применение его как 
консервирующего средства началось только с 1888 г (Де- 
Рихтер, Брюссель).
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Внимание! Концентрация формалина более 16% приводит к 
появлению жёсткости тканей, потере эластичности 
мышц препаратов.
Не следует применять для фиксации тканей, предназна­
ченных для последующей пластинации, сложные растворы, 
содержащие маслянистые вещества, глицерин, щёлочи, кисло­
ты, энзимы, так как они затрудняют и удлиняют процесс обез­
воживания и обезжиривания. Добавление в фиксирующий рас­
твор щелочей, кислот, энзимов с целью разрыхления и размяг­
чения тканей для улучшения последующего пропитывания 
тканей полимерами также не дает положительных результатов. 
При больших концентрациях этих растворов происходит пол­
ное разрушение тканей и образование деструктурированной 
ткани желеобразной консистенции, при малых концентрациях 
-  образование соединиительной ткани желеобразной конси­
стенции, размягчение костной ткани, нарушение конфигурации 
мышц, изменение структуры стенок сосудов (набухание) и т. д. 
Очень малые концентрации этих растворов вызывают лёгкое 
набухание тканей, что не способствует лучшей инфильтрации 
(пропитыванию) тканей полимерами. Во всех этих случаях не 
происходит образования промежутков, щелей между клетками, 
волокнами, пор в оболочках клеток для проникновения сили­
коновых цепочек в межклеточные пространства, клетки.
Помните! В набухшие и желеобразные ткани полимер не 
проникает, а при их обезвоживании, вследствие выхода во­
ды они превращаются в твёрдую, бесструктурную, бесфор­
менную и сморщенную массу.
Только в некоторых случаях возможно восстановление 
состояния этих препаратов при проведении их через растворы 
спирта возрастающей концентрации.
Фиксирующие растворы, сохраняющие в некоторой сте­
пени естественную окраску препаратов, применять нецелесо­
образно, так как затем по технологии следует процесс обесцве­
чивания препаратов.
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При фиксировании препарата целого тела раствор форма­
лина вводится в правую и левую бедренные артерии в прокси­
мальном и дистальном направлениях. Вводится до 20 литров 
раствора формалина с целью создания под кожей своего рода 
«мешка с раствором формалина», оболочкой которого и будет 
служить кожа всего тела.
Дополнительно инъецируются с помощью шприца с тон­
кой иглой глазные яблоки (рис. 1). Через отверстие, просвер­
ленное в крыше черепа вводится около 50 мл раствора форма­
лина в полость черепа.
Хорошие результаты фиксирования получаются также, 
если с обеих сторон дополнительно вскрываются небольшими 
продольными разрезами внутренние яремные и бедренные ве­
ны для истечения из тела венозной крови вместе с раствором 
формалина. Вены следует лигировать (перевязать) только по­
сле истечения из вен раствора формалина без примеси крови. 
Эта процедура значительно уменьшит количество темно- 
коричневых вен, такого же цвета пятен (участков) в мышцах в 
результате скопления в них венозной крови. В этом случае не­
обходимо рассчитывать на введение около 30 литров раствора 
формалина, так как около 10 литров этого раствора истечет из 
тела вместе с венозной кровью.
2.4. Препарирование анатомических препаратов, 
предназначенных для пластинации
От качества препарирования фиксированного (формапи- 
низированного) анатомического препарата во многом зависит 
качество изготовленного в дальнейшем пластинированного 
препарата.
Процесс препарирования необходимо проводить по клас­
сическому методу, выделяя все анатомические структуры тела. 
Показ глубоко расположенных структур необходимо произво­
дить методом отведения, отворачивания в сторону поверхно­
стно расположенных анатомических образований. Удаление 
определенных анатомических структур, вскрытие полостей те­
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ла и суставов, предусмотренных ранее разработанным планом 
изготовления препарата, необходимо производить только по­
сле тщательного препарирования удаляемой структуры или 
вскрываемой полости.
Внимание! Высокое качество препарирования -  это залог 
получения качественного пластиката. Отпрепарированные 
препараты для пластикации должны иметь вид рисунков 
из анатомических атласов.
Из препарата необходимо убрать:
- практически всю жировую клетчатку,
- рыхлую (неоформленную) соединительную ткань.
Не следует удалять соединительную ткань между мы­
шечными волокнами (эндомизий), пучками мышечных воло­
кон (перимизий). В большинстве случаев не следует удалять 
соединительную ткань, фиксирующую анатомическое образо­
вание к определённой поверхности (например: лимфатические 
узлы, сосуды, надпочечники), чтобы не изменить нормальные 
топографические взаимоотношения органов.
Во время препарирования анатомических препаратов для 
пластинации необходимо предотвратить подсыхание или вы­
сыхание препарата или его частей. Подсохшие участки препа­
ратов не пропитываются ни ацетоном, ни силиконом и после 
импрегнация силиконом имеют светло- или темно-коричневую 
окраску и твёрдую консистенцию. Исходя из этого, во время 
препарирования вся поверхность препарата (трупа) должна 
быть постоянно увлажнённой, для чего непрепарируемые уча­
стки препарата должны быть закрыты влажной ветошью, а 
препарируемые -  постоянно смачиваться водой.
Совет! Для борьбы с подсыханием и высыханием препара­
тов приобретите опрыскиватель для цветов емкостью до 
2-х литров и каждые 5 мин орошайте препарируемое место 
на препарате, а каждые 20 мин орошайте весь препарат.
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2.5. Отбеливание анатомических препаратов и их 
предварительное обезвоживание
Отбеливание (обесцвечивание) анатомических препара­
тов проводится в растворах перекиси водорода различной кон­
центрации. Перекись водорода является легко доступным и 
дешевым материалом. Приготавливая её растворы различной 
концентрации, можно легко управлять процессом отбеливания. 
Проводить обесцвечивание лучше при препарировании препа­
ратов, так как образующиеся пузырьки выделяющегося кисло­
рода несколько расслаивают ткани и тем самым облегчают 
процесс препарирования. Так как активность перекиси водоро­
да не снижается в спиртовых растворах, предварительное обез­
воживание, обесцвечивание рекомендуем проводить парал­
лельно с препарированием.
При отбеливании препаратов, предназначенных для пла- 
стинации, обычно используют невысокие концентрации рас­
твора перекиси водорода -  от 0,5% до 5%. Первоначальная 
концентрация раствора перекиси водорода составляет 0,5 -  
1,0%. В таком растворе препараты могут находиться более 20 
суток. При недостаточном отбеливании препаратов в таком 
растворе концентрацию перекиси водорода увеличивают до 
получения необходимого эффекта. При использовании высо­
ких концентраций перекиси водорода следует внимательно 
следить за процессом обесцвечивания, чтобы не перебелить 
препараты или же не повредить кости.
Внимание! Концентрация перекиси водорода более 3% мо­
жет привести к размягчению и разрушению костей при 
длительном воздействии на препараты.
Предварительное обезвоживание следует начинать за 5 -  
6 суток до окончания препарирования препаратов. С этой це­
лью препараты перекладывают в 30 -  40% раствор спирта и 
содержат в нём до завершения препарирования. Препараты, 
содержащие много мышечной ткани, лучше перекладывать в 
40% раствор спирта.
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2.6. Обезвоживание анатомических препаратов
С какой целью проводится обезвоживание анатомических 
препаратов, предназначенных для пластинации? Силикон, ко­
торым затем пропитывают препараты, не смешивается с водой 
и не может заместить воду в тканях препаратов, пока она не 
выйдет из тканей. Силикон может «войти» (пропитать) в ткань 
только тогда, когда вода «выйдет» из тканей, он замещает её. 
Вода испаряется, т.е. выходит из тканей при высокой темпера­
туре (+100° С), при которой происходит термическое разруше­
ние тканей. Необходимо другое, промежуточное, вещество, ко­
торое бы «выходило» (испарялось) из тканей при более низкой 
температуре, термически не разрушающей ткани. Такими ве­
ществами являются ацетон и спирт, которые неограниченно 
смешиваются с водой и могут заместить воду в тканях.
Помните! Обезвоживание -  это только физический процесс.
Таким образом, в данном случае обезвоживание (дегидра­
тация) -  это замещение воды в тканях на водорастворимое или 
смешивающееся в неограниченном количестве с водой веще­
ство с более низкой температурой кипения, чем вода. В даль­
нейшем именно это вещество будет замещаться силиконом.
Обезвоживание -  это физический процесс, никаких хими­
ческих реакций между ацетоном, спиртом и водой не происхо­
дит. Ацетон или спирт неограниченно смешиваются с водой и 
при пропускании большого их количества через ткани, насы­
щенные водой, они просто физически с ней смешиваются и в 
течение нескольких циркуляций выводят ее из препарата. При 
каждой циркуляции уходит водно-ацетонная или водно­
спиртовая смесь и часть её же остается в препарате, затем при­
ходит следующая порция ацетона или спирта, разбавляет уже 
ту смесь, которая есть в препарате, и снова выводит какую-то 
часть. Какая-то часть воды, но уже с большей концентрацией 
ацетона или спирта опять остается в препарате. В итоге воды в 
препарате остается всё меньше и меньше, а ацетона или спир­
та -  всё больше и больше и т.д.
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Процесс обезвоживания можно проводить при комнатной 
температуре, используя для этого растворы спирта или же при 
минусовой температуре при помощи ацетона. В обоих случаях 
это должен быть медленный процесс, при котором в тканях 
должен остаться вместо воды или ацетон, или спирт, или их 
смесь с водой. При обезвоживании мягкие ткани препаратов не 
должны уменьшиться в размерах, приобрести твёрдость или 
другую окраску.
2.7. Обезжиривание анатомических препаратов
Обезжиривание анатомических препаратов при пластина- 
ции проводится с эстетической целью. Необходимо предотвра­
тить появление неприятного запаха препаратов в результате 
прогоркания оставшегося в них жира. Силикон не пропитывает 
жировую ткань вследствие отсутствия адгезии (слипания) си­
ликона с жиром. Оставшийся в препаратах жир в теплых по­
мещениях расплавляется и стекает с препаратов.
Обезжиривание представляет собой физический процесс 
-  это растворение имеющегося в препаратах жира жирораство­
ряющими жидкостями. Обезжиривание проводят методом по­
гружения препаратов в жирорастворяющую жидкость. Следует 
отметить, что весь жир в препаратах растворить невозможно, 
поэтому обезжиривание начинается уже при препарировании -  
тщательным удалением скоплений жира в препарате. Чем 
лучше (полнее) будет удалена жировая ткань при препариро­
вании, тем быстрее и полнее пройдет процесс обезжиривания 
препарата жирорастворяющей жидкостью.
Обезжиривание анатомических препаратов при пластина- 
ции необходимо проводить ацетоном или спиртом, которые не 
оказывают вредного воздействия на здоровье человека при со­
блюдении минимальных условий техники безопасности (за­
щитная одежда, латексные или резиновые перчатки, маска с 
воздушным фильтром, запрещение курения и производства 
сварочных работ в помещениях с ацетоном, устройство доста­
точной вентиляции). Ацетон является лучшим жирораство­
ряющим веществом, чем спирт. При температурах ниже 0° С
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жирорастворяющая способность ацетона очень низкая, поэто­
му обезжиривание ацетоном проводят при комнатной темпе­
ратуре.
Следует отметить, что теоретически обезжиривание мож­
но проводить также 5% водным или водно-спиртовым ( 1 : 5 )  
растворами аммиака, но нами этот метод не исследован и не 
испытан.
Внимание! Применение таких веществ, как метиленхло- 
рид (дихлорметан), бензол, ксилол и им подобных для обез­
воживания и обезжиривания запрещено, так как они яв­
ляются высокотоксичными веществами и вызывают тя­
желые поражения различных систем человеческого орга­
низма, а также являются канцерогенными веществами
2.8. Пропитывание (импрегнация) анатомических 
препаратов полимерным материалом
Пропитывание анатомических препаратов полимерным 
материалом (полимером) проводится для получения препара­
тов длительного использования и хранения, препаратов без за­
паха, не влажных, удобных для использования, не вредных для 
здоровья, сохраняющих форму и топографо-анатомические 
взаимоотношения органов и частей тела, препаратов, не вызы­
вающих чувства брезгливости, действительно эстетичных пре­
паратов, демонстрирующих индивидуальную анатомию и ва­
рианты строения тела человека.
Эти препараты можно использовать в любом месте: на 
практических занятиях по анатомии, на лекциях, для научных 
исследований, в вузах и школах, в музеях, на научных и про­
светительских выставках.
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Что представляет собой полимер, который 
используют для пластикации? Как происходит 
его полимеризация (отверждение)?
Внимание! Химия для пластикации.
Глава 3.
Краткая характеристика полимеров, 
отвердителей и катализаторов, используемых 
при пластинации для пропитывания 
(импрегнации) анатомических препаратов
3.1. Олигоорганосилоксаны
Используемые в пластинации силиконы относятся к вы­
сокомолекулярным соединениям, содержащим в составе эле­
ментарного звена макромолекулы атомы кремния, углерода и 




w ^S i—O -S i—О—Si—
I I I
R R R
где R -  алкильный или арильный заместитель.
Как правило, в пластинации используют олигометилси- 





В опубликованной в 2004 году статье P.Chaynes, A.F. 
Mingotaud (Surg.Radiol.Anat.,2004.-V.26.-p.235-238) впервые в 
открытой печати была описана химическая характеристика си­
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ликона и отвердителей, используемых в Institut fur Plastination 
и Biodur (Heidelberg, Deutschland). Так, силикон Biodur S10, 
продаваемый фирмой до 2003 года, представляет собой олиго- 
диметилсилоксан с молекулярной массой порядка 27200.
Полиорганосилоксаны обладают рядом ценных свойств 
таких, как термо-, морозо-, светостойкость и низкое светопо- 
глощение.
Высокая теплостойкость и термическая стабильность си- 
локсанов обуславливается ионным характером и высокой энер­
гией связи =Si-0-, которая приблизительно равна 422-494 
кДж/моль (в зависимости от характера заместителя у атома 
кремния), в то время как прочность связи >С-С< оценивается 
262 кДж/моль. То есть, силоксановая связь >Si-0-Si< является 
намного прочнее связи >С-С<.
Силоксановая связь -Si-O-Si- характерна и для неоргани­
ческих полимеров таких, как кварц и силикатные стекла. В то 
же время наличие в составе полиорганосилоксанов органиче­
ских радикалов позволяет им сочетать в себе свойства органи­
ческих и неорганических полимеров.
Макромолекулы полиорганосилоксанов имеют спирале­
видную форму с выступающими наружу углеродными радика­
лами:
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Силоксановая связь сама по себе характеризуется высо­
кой гибкостью, что связано с практически свободным враще­
нием вокруг связи >Si-0-. Однако наличие боковых заместите­
лей несколько ограничивает гибкость макромолекулы. Увели­
чение длины алкильных радикалов приводит к повышению 
эластичности полимера в целом, его растворимости в органи­
ческих растворителях и увеличению гидрофобности, однако 
при этом понижается способность к термоокислительной дест­
рукции. В то же время фенильные радикалы способствуют 
термостойкости полиорганосилоксанов.
Характер силоксановой связи и форма макромолекулы 
обуславливают такие физические свойства полиорганосилок­
санов, как сжимаемость, слабое межмолекулярное взаимодей­
ствие и проистекающие из этого низкий температурный коэф­
фициент вязкости и поверхностного напряжения.
Неполярные боковые группы и симметричность макро­
молекулы кремнийорганических полимеров придают им высо­
кую гидрофобность и хорошие диэлектрические свойства.
Отличительной особенностью полимеров этого класса яв­
ляется также высокая атмосферостойкость, даже в условиях 
влажного тропического климата. Они хорошо сохраняют свой 
внешний вид и блеск, даже после длительного воздействия по­
вышенных температур (до +250 С) и солнечной радиации.
Также к числу достоинств указанного класса полимеров 
следует отнести их относительную инертность к большинству 
химических реагентов. Разбавленные кислоты, растворы солей 
и щелочей незначительно воздействуют на них. Однако кон­
центрированные кислоты такие, как серная, соляная, фосфор­
ная и ледяная уксусная, а также сильные основания могут ока­
зать значительное влияние на их внешний вид и свойства.
Недостатком полиорганосилоксанов является невысокая 
адгезия, поскольку молекулы этих полимеров ориентируются к 
подложке неполярными заместителями.
О брат ит е на эт о внимание!
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Для увеличения адгезии можно вводить в структуру по­
лимеров полярные группы, а также модифицировать силокса- 
ны, например, алкидами и эпоксидами.
Полиорганосилоксаны хорошо растворяются в толуоле, 
ксилоле и их смесях с простыми и сложными эфирами, кето­
нами, спиртами и хлорированными углеводородами. Олигоме­
ры этого типа обладают ограниченной растворимостью в бен­
зинах, уайт-спирите и других алифатических углеводородах и 
спиртах.
3.1.1. Модификация олигоорганосилоксанов
При указанных выше положительных свойствах полиор- 
ганосилоксанов (тепло-, морозостойкость, гидрофобность) они 
обладают недостаточно высокими физико-механическими по­
казателями и неудовлетворительной адгезией. Повысить эти 
свойства можно путем модификации их олигомерами и поли­
мерами, с которыми органосилоксаны хорошо совместимы.
Олигомер-модификатор можно добавлять как в процессе 
синтеза органосилоксана на стадии поликонденсации, так и 
непосредственно к готовому раствору кремнийорганического 
олигомера. В последнем случае взаимодействие между компо­
нентами происходит в процессе отверждения.
В качестве таких модификаторов наиболее часто исполь­
зуют алкидные, эпоксидные, фенолформальдегидные олигоме­
ры, а также каучуки, полиакрилаты и эфиры целлюлозы.
При модификации эпоксидами и алкидами происходит 
взаимодействие силанольных групп олигоорганосилоксанов с 
функциональными группами олигомеров-модификаторов, пре­
имущественно гидроксильными. Например, при модификации 
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При модификации полиакрилатами и эфирами целлюлозы 
химического взаимодействия не происходит. Формирование 
трехмерных сшитых полимеров происходит по механизму 
взаимопроникающих сеток за счет гомополиконденсации по- 
лиорганосилоксанов. Обычно доля органосилоксана в моди­
фицированных композициях составляет от 25 до 75%.
При введении в сшитые кремнийорганические полимеры 
активных функциональных групп (например, остатков четвер­
тичных аммонийных оснований, эпоксидные группы) с после­
дующей обработкой полученных продуктов гепарином полу­
чают привитые сополимеры, не вызывающие свертывание кро­
ви (тромбоз). Полимеры данного типа применяются для изго­
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товления искусственных артерий, сердечных клапанов и дру­
гих искусственных органов человека.
Следует отметить, что модификация полиорганосилокса- 
нов, как правило, кроме цели повышения их адгезии, механи­
ческой прочности и стойкости к перепаду температур, позво­
ляет также значительно удешевить эти материалы.
3.1.2. Отверждение олигоорганосилоксанов
Немодифицированные олигоорганосилоксаны отвержда­
ются при температуре около +200° С в течение 1 часа за счет 
углубления процессов поликондесации без катализатора и в 
его присутствии - при +150° С в течение 30 мин за счет про­
цессов поликонденсации. Из олигоорганосилоксана, содержа­
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при отверждении в результате процесса поликонденсации об­
разуется линейный нерастворимый полимер:
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В случае содержания в молекуле олигоорганосилоксана 
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В общем случае структура сшитого продукта обуславли­
вается соотношением числа алкильных (арильных) и гидро­
ксильных групп к атому кремния в молекуле олигоорганоси- 
локсана. Чем больше гидроксильных групп содержится в мо­
лекуле, тем чаще будет трехмерная сетка сшитого полимера. 
Таким образом, регулируя соотношение алкильных (арильных) 
и гидроксильных групп в олигоорганосилоксанах, а также 
применяя композиции, содержащие олигоорганосилоксаны 
различного строения, можно регулировать густоту пространст­
венной сетки сшитого полиорганосилоксана, которая и опре­
деляет, в основном, свойства полимера.
В пластинации при отверждении продукта Biodur S10 в 
качестве добавки, способствующей отверждению, вводят про­









При отверждении продукта Biodur S10 (олигодиметилси- 
локсана) совместно с продуктом Biodur S6 (тетраэтоксисила­
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ном) образуется трехмерная сетка полимера, поскольку функ­
циональность олигодиметилсилоксана по гидроксильным 
группам равна 2, а тетраэтоксисилан реакционноспособен по 
всем четырем этокси-группам. Таким образом, средняя функ­
циональность такой системы больше 2, что позволяет при от­
верждении получать полимеры с трехмерной сшитой структу­
рой. Следовательно, в данной системе при отверждении воз­
можно протекание трех реакций:
1. Гомоконденсация по гидроксильным группам собст­
венно олигодиметилсилоксана:
сн 3 сн 3 сн 3 с н 3
— Si— ОН -f- НО— Si— О—  — ►  . / ’ О— Si—О— Si—О ^  +  Н20
I I гн 1СН3 СН3 СНз СН3
2. Выделяющаяся вода вступает в реакцию с тетраэтокси­
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Появившиеся новые гидроксильные группы также способны 
вступать в реакцию конденсации с гидроксильными группами 
олигодиметилсилоксана (см. реакцию 1)
3. Взаимодействие этокси-групп тетраэтоксисилана и 
гидрокси-групп олигодиметилсилоксана:
S
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34
В случае применения циклических олигосилоксанов 
(обычно 6-8- членных) отверждение может проходить по мето­
ду катионной полимеризации в присутствии солей цинка (на­
пример, ацетат цинка), свинца и магния или хлорида алюминия 
за 1-2 часа при +150°С:
н3с сн3 











ми олигомерами, отверждаются как за счет соконденсации 
обоих олигомеров по гидроксильным группам, так и за счет 
реакции эпоксидных групп. Отверждение в присутствии поли- 
этиленполиамина протекает за 24 часа при +20 С. При исполь­
зовании олигоорганосилоксанов модифицированных эпоксид­
ными олигомерами, полиэтиленполиамин (ПЭПА) необходи­
мо распылять непосредственно в газовой камере при оконча­
тельном отверждении.
Использование в качестве модификатора алкидов обу­
славливает протекание при отверждении как реакций сокон­
денсации олигомеров, так и процесс окислительной полимери­
зации по двойным связям жирнокислотных остатков. Отвер­
ждение протекает при температуре около +180° С в течение 30 
минут.
При модификации полиакрилатами и эфирами целлюлозы 
физическое высыхание полимеров до высокой степени твердо­
сти происходит уже при комнатной температуре в течение 2 
часов.
Внимание! Отверждение с этими модификаторами про­
исходит при комнатной температуре и быстро, что для 
пластикации не очень хорошо.
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При отверждении олигоорганосилоксанов, как немоди- 
фицированных, так и модифицированных, как правило, в сис­
тему вводится катализатор. Цель введения катализатора при 
отверждении состоит в активировании реакций отверждения, 
связанных преимущественно с конденсацией силанольных 
групп. В качестве катализатора обычно применяют кислоты, 
основания и соли металлов. В случае однокомпонентной ком­
позиции рекомендуется применять цинковую соль октановой 
кислоты, а для двухкомпонентных систем возможно использо­
вать более активные хромовые, оловянные и свинцовые соли 
октановой кислоты.
В пластинации при совместном отверждении продуктов 
Biodur S10 и Biodur S6 наиболее часто используют смесевой 
катализатор Biodur S3, представляющий собой смесь из основ­
ного компонента дибутилтиндилаурата (Р. Chaynes, A.-F. 
Mingotaud) [63].
и дополнительного компонента, в качестве которого может вы­
ступать как олеиновая кислота (СН3-(СН2)7-СН=СН-(СН2)7- 
СООН), так и тиндиметилгидрокси(олеат)
Внимание! При отверждении в газовой камере происходит 
недоотверждение органосилоксанов и недоотвержденная 
часть выполняет роль внутреннего пластификатора (уве­
личивает гибкость) -  вариант «змейки в клетке». Затем с 
течением времени происходит полное отверждение, все 
молекулы сшиваются и появляется хрупкость тканей пре­
паратов, которая постепенно увеличивается.
о
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3.2. Влияние некоторых факторов на структуру и 
свойства полимеров
3.2.1. М олекулярная масса и процессы 
структурообразования олигомеров
Несмотря на сегментарный характер теплового движения 
в полимерах, с увеличением длины макромолекулы сопротив­
ление её перемещению возрастает. Таким образом, от длины 
макромолекуоы зависит такая важная характеристика поли­
мерного материала, как вязкость. Как известно, вязкость воз­
растает с увеличением молекулярной массы и возникновением 
физических структур в олигомере.
С увеличением молекулярной массы олигомера и его 
концентрации в растворе способность к структурообразованию 
возрастает: макромолекулы стремятся изменить конформацию 
-  свернуться в клубки, и возникают надмолекулярные структу­
ры ближнего и дальнего порядка. В конечном итоге возникает 
трехмерная структура, в которой отдельные макромолекулы 
связаны не химическими связями, как в трехмерных сшитых 
полимерах, а физическими -  возникает флуктуационная сетка 
зацеплений. Явление структурообразования приводит к резко­
му возрастанию вязкости, поскольку создаётся дополнительное 
сопротивление течению олигомера за счет сильных межмоле­
кулярных контактов.
Как уже было указано выше, с повышением молекуляр­
ной массы олигомеров уменьшается подвижность макромоле­
кул и, следовательно, диффузия макромолекул внутрь челове­
ческих тканей будет затруднена. Таким образом, олигомеры с 
низкой молекулярной массой имеют больше возможностей 
проникать в микропоры, дефекты и труднодоступные места 
тканей тела.
В то же время, с увеличением молекулярной массы оли­
гомеров возрастает их вязкость, что предотвращает процесс 
стекания олигомерной жидкости с рабочего препарата. В слу­
чае использования низкомолекулярных олигомеров (низковяз­
ких жидкостей) они могут стекать с поверхности обрабатывае­
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мого препарата с большей скоростью из-за своей низкой вязко­
сти. В этом случае имеет смысл использовать тиксотропные 
добавки.
Как известно, структурной особенностью полимерных 
материалов является существование в них устойчивой про­
странственной сетки, образованной силами межмолекулярного 
взаимодействия. В олигомерных материалах в состоянии покоя 
между молекулами или частицами возникает взаимодействие: 
образуются водородные или ионные связи и появляется трех­
мерная физическая сетка. Вязкость при этом возрастает. При 
механическом воздействии наблюдается уменьшение вязкости 
(за счет одновременного разрушения надмолекулярной струк­
туры и нарушения молекулярной ориентации). При снятии ме­
ханического воздействия физические связи восстанавливаются 
и вязкость нарастает. Такое явление носит название тиксотро­
пии. Таким образом, при пропитывании препаратов олигоме­
ром вязкость олигомерной системы минимальна, в то же вре­
мя, при работе с препаратом вязкость олигомера увеличивается 
и не позволяет ему стекать с него.
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Из изложенного выше очевидно, что введение в полимер­
ные материалы тиксотропных добавок весьма перспективно, 
поскольку это позволяет низковязкому материалу легко запол­
нять труднодоступные участки анатомических препаратов. 
Впоследствии вязкостть таких материалов увеличивается, что 
задерживает полимерные материалы на обрабатываемом пре­
парате во время манипуляций с последним.
Следует отметить, что такие олигомерные жидкости, как 
органосилоксаны, мало изменяют свою вязкость при различ­
ных температурах и при необходимости увеличения только 
вязкости в них можно вводить загустители, например, стеарат 
лития, что позволяет использовать их в широком температур­
ном диапазоне от -50°С до +60°С.
Другим аспектом структурообразования в олигомерах яв­
ляется количество реакционноспособных функциональных 
групп, вступающих в реакции отверждения. При возникнове­
нии ассоциированных структур в олигомере часть функцио­
нальных групп уходит внутрь ассоциатов и не способна к 
взаимодействию. Это, в первую очередь, сказывается на про­
цессах отверждения олигомеров.
В процессе отверждения олигомеров как за счет сущест­
вования надмолекулярной структуры, так и быстрого нараста­
ния вязкости, обуславливающего уменьшение подвижности 
макромолекул, не все функциональные группы олигомера 
вступают в реакцию и, как результат, в полимере присутству­
ют растворимые (т.е. недоотверждённые) фракции. Данный 
фактор может двояко влиять на полимерный материал. С од­
ной стороны, недоотверждённые фракции увеличивают про­
ницаемость полимерных материалов и создают некоторую 
микронеравномерность физико-химических свойств в объёме 
полимерного материала. С другой, наличие несвязанных ко­
ротких цепей и длинных свободных сегментов макромолекул 
играет роль внутреннего пластификатора и позволяет увели­
чить эластичность полимерного материала.
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3.2.2. Смачивание
Непременным условием формирования бездефектных по­
лимерных материалов является смачивание поверхности под­
ложки олигомером или его раствором.
Смачивание влияет на:
- внешний вид препарата,
- равномерность полимерного слоя,
- адгезионную прочность,
- срок службы препаратов.
Для формирования ровного бездефектного полимерного 
слоя необходимо применять такие полимерные материалы, ко­
торые максимально смачивают поверхность.
Улучшение смачивания можно достигнуть различными 
способами, например, введением в полимерный материал по­
верхностно-активных веществ, введением в состав композиций 
растворителей, способствующих увеличению смачивания, и 
пропиткой препарата полимером в подогретом состоянии.
В случае хорошего смачивания олигомером подложки он 
растекается ровным слоем по всей поверхности, в случае пло­
хого смачивания -  олигомер собирается на поверхности мел­
кими каплями, что способствует быстрейшему его стеканию с 
обрабатываемого материала.
3.2.3. Адгезия
Адгезия -  это сцепление двух приведенных в контакт по­
верхностей различных по своей природе материалов. В случае 
отсутствия адгезии полимерный материал после отверждения 
будет просто ссыпаться с поверхности изделия. Таким обра­
зом, адгезия в значительной степени определяет эксплуатаци­
онные свойства полимерного материала.
Адгезия может осуществляться вследствие Ван-дер- 
Ваальсова взаимодействия между молекулами, расположен­
ными на контактирующих поверхностях; диффузии концов и 
сегментов макромолекул в поверхностный слой обрабатывае­
мого препарата; затекания полимера в микротрещины (микро­
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дефекты) или микропоры поверхности препарата; химического 
взаимодействия между молекулами, находящимися на контак­
тирующих поверхностях.
На адгезию влияют такие факторы, как природа полимера 
(физическая или химическая адгезия), наличие в адгезиве по­
лярных групп, структура полимера, давление (повышение дав­
ления сопровождается увеличением числа контактов по мере 
затекания в микротрещины и микропоры), время контакта, со­
стояние поверхности препарата (степень ровности и пористо­
сти поверхности, ее чистота).
При нанесении полимерного материала на препарат взаи­
модействие с ним устанавливается уже в момент контакта 
жидкого материала с его поверхностью. Однако, значения ад­
гезии жидкого полимерного материала и твердого покрытия на 
его основе не равны, т.к. в процессе отверждения изменяется 
химический состав, структура и свойства материала, происхо­
дят конформационные изменения макромолекул, возможна ак­
тивация поверхности подложки и появление напряжений в 
контактном слое. Существует температурная зависимость ад­
гезии: при образовании пленки на твердой подложке возника­
ют напряжения, понижающие адгезию пленки к подложке. На­
гревание способствует релаксации этих напряжений, поэтому 
адгезия в определённом интервале температур может увеличи­
ваться при нагревании. Однако дальнейшее повышение темпе­
ратуры всегда приводит к уменьшению адгезии.
Эффективным путём увеличения адгезионной прочности 
является радиационное воздействие, воздействие магнитным и 
ультразвуковым полем как на исходные композиции, так и на 
полимеры в момент формирования (при таком воздействии 
пачки разъединяются и раскрываются глобулы).
Внимание! Это базовые знания химии полимеров для 
пластинации, которые должен знать каждый руководи­
тель пластинационной лаборатории или отдела, каждый 
пластинатор.
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Внимание! Предложение для исследования: 
“Полимерные материалы, которые возможно 
использовать в пластинации вместо силоксанов,у
3.3. Некоторые полимерные материалы, которые 
возможно использовать в пластинации вместо 
силоксанов
Ткани, которые пропитываются полимерами, предвари­
тельно обезвожены и обезжирены, но они являются гидро­
фильными материалами. Именно этим и следует обусловить 
выбор полимерных материалов. Также необходимо, чтобы в 
отверждённом состоянии полимерные материалы были доста­
точно эластичными, водо-, свето- и атмосферостойкими, обла­
дали высокой адгезией (прилипаемостью) и не отверждались в 
течение длительного времени для проведения работы с препа­
ратами. Исходя из этого предлагается выбор полимерных ма­
териалов для исследования.
3.3.1. Меламино-формальдегидные материалы
По-видимому, меламино-формальдегидные материалы 
являются самыми перспективными материалами для пластина­
ции будущего.
Меламино-формальдегидными олигомерами называют 
продукты взаимодействия меламина с формальдегидом,
+- 4СНгО — *►
H 2 N ^ 4 n^ NH2 ChfeOH-NH \ n' ^ 4 NH-CK2OH
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которые затем подвергают поликонденсации:
2 RNHCH2OH — ►  RNHCH2OCH2NHR -ь  н 2о  
RNHCH2OH +- RNH2 — ►  RNHCH2NHR ч- Н20
2  r n h c h 2o h  — ►  r n h c h 2n r
СН2ОН
+Н20
и т.д. до получения олигомерного продукта.
В связи с тем, что меламино-формальдегидные олигоме­
ры являются чрезвычайно хрупкими соединениями, их подвер­
гают модификации и пластификации. Модификацию проводят 






Возможны два случая пластифицирования:
1. Введение в олигомер нейтрального низкомолекулярно­
го пластификатора, способного образовывать гомогенную 
смесь с меламино-формальдегидным олигомером. Необходи­
мым условием при выборе пластификатора является отсутст­
вие в нем реакционно-способных групп, способных взаимо­
действовать с полимерной матрицей. Пластификаторы данного 
типа, находясь между макромолекулами олигомера, препятст­
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вуют образованию в нём водородных межмолекулярных свя­
зей. К такому типу пластификаторов относятся, например, ди- 
бутилфталат и трикрезилфосфат. Однако, такие низкомолеку­
лярные пластификаторы в процессе эксплуатации полимера 
способны испаряться, мигрировать по объёму матричного 
компонента и выпотевать, что со временем значительно ухуд­
шает физико-механические свойства полимерного материала.
2. Введение в олигомер пластификатора с длинной гибкой 
цепочкой, способного химически встраиваться между макро­
молекулами олигомера (обычно пластифицирование ведут по 
метилольным или этерифицированным метилольным группам 
меламино-формальдегидного олигомера). Пластификатор дан­
ного типа должен содержать не менее двух реакционно- 
способных групп (например, ОН- и NH-группы) по краям сво­
ей пластифицирующей цепочки. Чем длиннее и гибче цепочка, 
тем выше эластифицирующие свойства. В качестве такого типа 
пластификаторов могут выступать низкомолекулярные соеди­
нения, например: гликоли, диамины, диуретаны, глицерин и 
некоторые другие соединения, а также высокомолекулярные 
соединения такие, как полиакриламид и его производные, по­
ливиниловый спирт, частично гидролизованный поливинил­
ацетат, поливинилацетали, полиакрилаты, полиамиды, поли­
эфиры.
Также в качестве пластификаторов можно использовать 
сополимеры акриловой и метакриловой кислот, акриламида, 
гидроксиалилметакрилата, стирола.
Значительно повышает эластичность меламино- 
формальдегидных олигомеров их этерификация жирными ки­
слотами, а также получение композиций с алкидами. Следует 
отметить, что покрытия, полученные из соконденсатов мела- 
мино-формальдегидных олигомеров с алкидами обладают бо­
лее высокими эксплуатационными характеристиками, нежели 
простые смеси этих олигомеров.
Однако при выборе пластифицирующего материала необ­
ходимо учитывать, что пластификатор не должен способство­
вать ускорению отверждения материала при комнатной темпе­
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ратуре, иначе процесс отверждения произойдёт раньше, чем 
будет закончена работа с препаратами.
Поскольку сами по себе меламино-формальдегидные оли­
гомеры являются достаточно твёрдыми материалами, то их 
обычно используют в виде водных дисперсий.
Отверждение меламино-формальдегидных олигомеров 
происходит по реакции поликонденсации по метилольным и 
алкоксильным группам при нагревании, а в присутствии ката­
лизаторов отверждения (обычно фосфорная, бутилфосфорная, 
соляная, бензойная, п-толуолсульфокислота, щавелевая кисло­
ты, иногда сульфат аммония и др.) -  на холоде.
Однако, отверждение меламино-формальдегидных оли­
гомеров происходит не только в кислой, но и в нейтральной и 
щелочной средах.
Поскольку в таких олигомерах находится большое коли­
чество реакционноспособных групп, в результате отверждения 
образуются трёхмерные сшитые полимеры.
Без катализаторов процесс отверждения проводят при 
температуре +120-140°С, в присутствии кислотного катализа­
тора отверждение протекает при температуре до +100°С. При­
чём кислотный катализ особенно эффективен при использова­
нии сильно алкоксилированных меламино-формальдегидных 
олигомеров.
Следует отметить, что использование дополнительных 
кислотных катализаторов отверждения приводит к самокон- 
денсации метилольных групп в процессе совместного хранения 
олигомерных систем с катализаторами и, следовательно, 
ухудшает свойства покрытий, полученных из материалов дли­
тельного хранения.
Также возможно применять так называемые «светостой­
кие эпоксиды», полученные на основе меламино- 
формальдегидных олигомеров. Это новый класс соединений -  
их много, но пока они широко не применяются из-за новизны 
и, следовательно, дороговизны. Однако, по описаниям, обла­
дают высокими эксплуатационными свойствами, но произво­
дятся только за рубежом и в очень небольших количествах. 
Применение эпоксидных олигомеров на основе меламино-
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формальдегидных олигомеров имеет ряд преимуществ перед 
традиционными диановыми эпоксидными олигомерами, кото­
рые они превосходят по стойкости к ультрафиолетовому облу­
чению. Это очень важно, потому что срезы препаратов со вре­
менем приобретают желтоватую окраску. Так вот эти свето­
стойкие эпоксиды на основе меламино-формальдегидных оли­
гомеров лишены подобного недостатка.
3.3.2. Воднодисперсионные акрилатные материалы
Они представляют собой дисперсию полиметилакрилата , 
полученного
на основе метилакрилата и его сополимеров (алкилакрилатов) 
с некоторыми мономерами. Причём необходимо использовать 
термореактивные материалы (т.е. способные вступать в хими­
ческие реакции при отверждении). В случае использования 
термопластов невозможно получить достаточно хорошие свой­
ства материала для целей пластинации. Терморективные поли­
акрилаты получают при наличии в их структуре функциональ­
ных групп, способных к химическому взаимодейстию при от­
верждении.
В случае использования смеси сополимеров возможно в 
широких пределах варьирование различных свойств материа­
ла.
Перспективно использование полиакрилатов, полученных с









Хорошими свойствами обладает полиакрилат, полученный 
на основе трёх мономеров:
3.3.3. Полиуретановые материалы
Здесь перспективно применять материалы с блокирован­
ными изоцианатами. Материалы со свободными изоцианатны­
ми группами использовать нельзя, поскольку они крайне реак­
ционноспособны и могут отверждаться за несколько минут при 
воздействии, например, влаги воздуха. Изоцианатные группы 
блокируются фенолами:
или любыми другими гидроксилсодержащими компонентами, 
например, олигоэфирами (в продаже имеется множество таких 
блокированных изоцианатов). Полученная смесь неограничен­
но стабильна при хранении благодаря отсутствию в её струк­
туре свободных изоцианатных групп. Однако, если такую 
смесь нагреть до температуры разложения фенилуретана, то
0—СН2-т^-у
о
-I- н2с = с н —C=N
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образуются свободные изоцианатные группы, которые тут же 
вступят в реакцию отверждения.
Также можно использовать уретановые масла (продукты 
взаимодействия триглицеридов растительных масел с изоциа­
натами). Такие материалы также не имеют свободных изоциа­
натных групп и способны отверждаться за счет двойных связей 
жирнокислотных остатков.
Возможно использование уралкидов (не обладающих 
изоцианатными группами) -  это полимеры, у которых в основ­
ной цепи между повторяющимися уретановыми группами рас­
положены сложноэфирные фрагменты. Отверждение анало­
гично предыдущему.
Однако последние два материала отверждаются при го­
раздо более низких температурах, чем блокированный изоциа­
нат. Следует подбирать масла так, чтобы продлить «жизнь» 
этих материалов.
3.3.4. Нитрацеллюлозные материалы
Нитрацеллюлозные материалы обладают высокими меха­
ническими свойствами, однако они быстро отверждаются (т.е. 
их можно применять для препаратов, с которыми не проводит­
ся длительная работа) и обладают низкой светостойкостью.
3.3.5. Казеиновые материалы
На данный момент казеиновые материалы применяются 
крайне редко из-за дороговизны. Отверждение проводится при 







Теоретические основы пропитывания 
полимерами анатомических препаратов и 
этапов их дальнейшей обработки
4.1. Теоретические основы пропитывания 
полимерами анатомических препаратов
При погружении обезвоженного анатомического препара­
та в силикон в результате разницы удельного веса обезвожи­
вающего вещества (ацетон, спирт) и силикона происходит 
медленный выход обезвоживающего вещества из тканей, а си­
ликон заполняет освободившееся место в тканях (рис. 2). Обез­
воживающее вещество всплывает (поднимается на поверх­
ность), смешивается с силиконом. Наряду с этим, при комнат­
ной температуре происходит испарение обезвоживающей жид­
кости в препарате и образование микроскопического размера 
пузырьков её пара в силиконе, которые также смешиваются с 
силиконом. Эти пузырьки в силиконе соединяются вместе и 
образуют пузырьки большого размера, которые медленно 
поднимаются вверх. Дойдя до поверхности силикона они ло­
паются, освобождая пары обезвоживающейся жидкости. Со 
временем силикон насыщается большим количеством обезво­
живающей жидкости, вышедшей из препарата. Это определя­
ется по запаху силикона -  он все сильнее и сильнее пахнет 
обезвоживающейся жидкостью. Этот силикон необходимо ме­
нять на новый и так далее. До тех пор, пока от силикона не бу­
дет исходить запах обезвоживающей жидкости. Таким обра­
зом, происходит медленное и длительное по времени пропи­
тывание силиконом препарата. Обезвоживающий раствор дол­
жен иметь меньший удельный вес по сравнению с полимером, 
чтобы всплывать на поверхность полимера, или же низкую 
температуру кипения, чтобы испаряться при комнатной темпе­
ратуре и выходить на поверхность полимера в виде пузырьков, 
содержащих пары испаряющегося обезвоживающего раствора.
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Именно испарение (выход) обезвоживающего раствора из тка­
ней может быть легко регулируемым с помощью температуры. 
При понижении температуры полимера, в котором находится 
анатомический препарат, испарение (выход) обезвоживающего 
раствора замедляется или же полностью преккращается. При 
повышении температуры полимера, в котором находится ана­
томический препарат, испарение (выход) обезвоживающего 
раствора из тканей увеличивается и может доходить до кипе­
ния. Вязкость полимера значительно больше вязкости обезво­
живающего раствора и вход (пропитывание) полимера в тка­
ни на место испарившегося (ушедшего) обезвоживающего рас­
твора будет происходить значительно медленнее, чем испаре­
ние (выход) обезвоживающего раствора. В случае очень быст­
рого испарения обезвоживающей жидкости из тканей полимер 
не пропитывает ткань и ткань высыхает, приобретая светло- 
коричневую или тёмно-коричневую окраску. Следовательно, 
пропитывание (импрегнация) может быть легко регулируе­
мым процессом с помощью температуры полимера, в котором 
находится анатомический препарат. Это особенно важно на 
начальных этапах пропитывания, когда ткани анатомического 
препарата полностью заполнены обезвоживающей жидкостью. 
Наиболее простым методом регулировки температуры поли­
мера с препаратом будет помещение ванны с полимером в хо­
лодильник с регулируемой температурой. Понижая или повы­
шая температуру в холодильнике, мы можем регулировать 
скорость испарения (выход) обезвоживающего раствора из 
тканей препарата и пропитывание тканей полимером (рис. 7).
Теоретически силикон проникает только в межклеточное 
пространство, заполняя промежутки между клетками, волок­
нами, пучками волокон или мышц. Внутрь клетки силикон 
может проникнуть только в случае разрыва оболочки клетки 
или через большие поры в её оболочке.
Вызывает значительные сомнения возможность проник­
новения в клетку силикона, имеющего большую вязкость и ве­
личину молекулы.
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Внимание! Предложение для самых любознательных экспе­
риментаторов, желающих дальше развивать пластинаци- 
онные технологии.
Самый реальный способ узнать размер макромолекуляр- 
ных структур полимеров — это микрофотографирование. 
Структуры, характерные для неотверждённого полимера 
(клубки макромолекул), фиксируются при отверждении. 
Удобнее всего сформировать тонкие плёнки (в 1 -  3 мм тол­
щиной) на поверхности, сходной с препаратами, и их исследо­
вать. Желательно делать фотографии разлома плёнки, по­
скольку формирование макромолекулярных структур в поверх­
ностном слое имеет некоторые особенности и на него влияет 
много побочных факторов.
Фотографируемую поверхность полимерной плёнки сле­
дует покрыть золотым напылением (перед этим, если получа­
ется нечёткая структура, при необходимости протравить). 
Те, кто занимается микрофотографированием полимеров, об 
этом знают, но если это просто человек, работающий с 
электронным микроскопом и снимающий все подряд, то следу­
ет ему сказать о специфике работы с полимерами. Излом 
плёнки необходимо проводить в среде сжиженного азота для 
получения более чёткого рельефа. Далее поверхность излома 
напыляют золотом для предотвращения возникновения ста­
тических электрических зарядов на исследуемой поверхности 
образца. Увеличение при фотографировании должно быть не 
менее 1000, скорее всего, 4000-10000, поскольку, как показыва­
ет практика, в отсутствие растворителя формируются по­
крытия с достаточно большими глобулярными структурами.
Силикон не может диффундировать через клеточную 
мембрану, так как она является липидно-протеиновой струк­
турой и после фиксации формалином увеличивает свою плот­
ность в результате коагуляции протеина под воздействием 
формалина. Именно большая вязкость силикона не позволяет 
ему входить внутрь клетки при сохранении клеточной оболоч­
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ки. В данном случае никакие осмотические силы не действуют 
и не способствуют проникновению силикона в клетку. Нет 
также никаких механических сил, которые бы разорвали кле­
точную оболочку для проникновения в клетку силикона.
Можно предположить, что после «ухода» ацетона из 
клетки в межклеточное пространство, силикон, заполняя это 
пространство, своим давлением просто сдавливает пустые 
клетки. Нет никаких физико-химических действий или процес­
сов, которые бы вынудили или дали возможность силикону 
заполнить клетку. Это нереально.
Таким образом, можно с большой долей вероятности 
предположить, что силикон заполняет только межклеточное 
пространство.
Чем можно подтвердить это предположение (вывод или 
утверждение)? Вот некоторые факты:
1. Пластинированная кожа: сухость, ломкость и твёрдость 
эпидермального слоя кожи, состоящего только из клеток. Там 
нет силикона.
2. Сухожилия мышц: сухость и твёрдость сухожилий 
мышц. Коллагеновые волокна расположены так плотно, что 
силикон лишь в небольших количествах заходит между ними.
3. Печень: при обычной импрегнации силиконом печень 
становится твёрдой, как камень: силикон не заполняет печё­
ночные клетки и печень высыхает и сморщивается. Только при 
инъекции силикона в воротную вену происходит заполнение 
всей сосудистой сети печени и пластинированная печень мо­
жет иметь нормальные размеры и полужёсткую плотность.
4. Яичко: даже при инъекции силикона в яичко, его обо­
лочка играет роль мешка, который наполнен силиконом, его 
нет в клетках канальцев.
Каким же образом можно «заставить» силикон «зайти» 
(«загнать!») в клетку?
Мы считаем, что возможен только один вариант: необхо­
димо разорвать клеточную оболочку (клеточную мембрану) 
механическим способом или разрушить её химически.
При любом химическом воздействии, разрушающем клеточ­
ную оболочку мы разрушаем и всю структуру ткани, которая
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превращается в массу подобную фаршу. Феномен химическо­
го разрушения тканей мы наблюдали при экспериментальных 
исследованиях, погружая анатомические препараты в растворы 
низких и высоких концентраций щелочей, кислот, энзимов. 
Слишком малые концентрации этих веществ не вызывали ни­
какого эффекта, а более высокие превращали мышечную, со­
единительную ткани в желеобразную массу, уничтожая все её 
структуры. Следовательно, химический способ разрушения 
клеточных оболочек неприемлем, так как разрушает нормаль­
ное строение тканей.
Полагаем, что здесь уместно вспомнить феномен образо­
вания кристаллов льда при постепенном замерзании воды и 
увеличения объёма льда по сравнению с объёмом воды перед 
замерзанием. Замерзшая вода в стеклянной закрытой бутылке 
разрывает её. Ведь используют же метод медленного замора­
живания препарата головного мозга, чтобы кристаллы льда 
разделили отростки нервных клеток! Лишь после этого можно 
легко отпрепарировать проводящие пути головного мозга. 
По-видимому, и клеточную оболочку можно разорвать за­
мёрзшей в клетке водой. Следовательно, тело умершего, пред­
назначенное для пластинации, перед фиксированием форма­
лином следует медленно заморозить для того, чтобы замерз­
шая вода в теле преобразовалась в кристаллики льда в клетках, 
межклеточных пространствах. Именно эти кристаллики льда, 
приобретая больший объем, чем бывшая вода, могут разо­
рвать клеточную оболочку, расширить межклеточные про­
странства. Следует предполагать, что это произойдет не со 
всеми клетками.
После размораживания тела, при его инъекции раствором 
формалина произойдет заполнение им и разорвавшихся клеток. 
Исходя из этого, процесс пропитывания тканей силиконом по­
сле обезвоживания и обезжиривания должен выглядеть сле­
дующим образом: ацетон медленно уходит из тканей, замеща­
ясь следуемым за ним силиконом. Этот силикон проникает 
также в клетки через разрывы в клеточной оболочке. В резуль­
тате мы получаем анатомические структуры, полностью про­
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питанные (импрегнированные) силиконом: силикон заполняет 
как клетки, так и межклеточные пространства.
Следовательно, необходимой предпосылкой для лучшего 
пропитывания тканей силиконом является увеличение межкле­
точных промежутков, микродеструкция клеточных оболочек, 
разрыхление различных волокон, пучков (соединительноткан­
ных, мышечных, нервных) волокон. Наиболее простым мето­
дом такой деструкции является медленное замораживание 
препаратов, сопровождаемое образованием кристаллов льда в 
тканях, клетках. Эти кристаллы льда по своим размерам 
больше, чем был объём незамёрзшей воды и могут раздвинуть 
межклеточные, межпучковые пространства и разорвать кле­
точную оболочку. В дополнение к этому ещё и последующее 
введение фиксирующего раствора (раствора формалина) мо­
жет, заполняя межклеточные пространства, ещё больше уве­
личить их. Таким образом, перед фиксированием препаратов 
целых тел , предназначенных для пластинации, их необходимо 
сначала медленно заморозить и медленно разморозить, что об­
легчит как препарирование, так и более полное пропитывание 
(импрегнация) тканей силиконом.
Помните! Импрегнация (пропитывание) тканей силиконом 
это всегда физический процесс и никакого химического про­
цесса (реакции) при этом не происходит.
4.2. Способы пропитывания (импрегнации) 
анатомических препаратов полимерами
Процесс пропитывания (импрегнации) анатомических 
препаратов полимером технологически можно проводить дву­
мя способами -  медленно и быстро.
Медленное пропитывание происходит при погружении 
обезвоженного анатомического препарата в жидкий полимер и 
в дальнейшем идет медленный, без воздействия каких либо 
мер, «выход» обезвоживающего раствора (ацетона или спир­
та) из тканей и «вход» в ткани полимера (силикона), т.е. по­
степенное (самотёком) замещение обезвоживающего раствора
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полимером. Медленное пропитывание следует начинать при 
температуре -15° -20°С и только через неделю можно начи­
нать повышение температуры холодильника на 2° -  3°С каж­
дую неделю, доводя его температуру до комнатной.
4,3. Ускоренное (принудительное) пропитывание 
(импрегнация) силиконом анатомических препаратов
Для более быстрого (короткого по времени) пропитыва­
ния (импрегнации) силиконом препарата применяются раз­
личные методы, ускоряющие этот процесс. Ускоренное пропи­
тывание препарата силиконом позволяет сократить время про­
питывания в 1 , 5 - 2  раза, а иногда и более. Метод ускоренного 
пропитывания препарата силиконом получил название “при­
нудительное пропитывание” (форсированная импрегнация, 
форсированное пропитывание).
В настоящее время большинство изготовителей пластина- 
тов применяют именно метод принудительного пропитывания. 
Однако следует помнить, что этот метод требует постоянного 
наблюдения за процессом пропитывания. Вне всякого сомне­
ния, можно очень быстро (не более суток) удалить всю обез­
воживающую жидкость из препарата, но успеет ли густой си­
ликон пропитать препарат? Конечно же, нет. В последующих 
главах этого руководства мы даем примерную временную ре­
комендацию пропитывания различных препаратов силиконом, 
основываясь на многолетнем опыте работы в пластинации.
Быстрое (ускоренное, форсированное) пропитывание по­
лимером тканей обезвоженного препарата предполагает при­
менение физических (механических) или химических воздей­
ствий, ускоряющих процесс замещения полимером обезвожи­
вающей жидкости в тканях препарата.
К сожалению, до настоящего времени не найдены (воз­
можно найдены, но не опубликованы) химические методы ус­
коренного пропитывания полимером тканей обезвоженного 
препарата.
К физическим методам ускорения пропитывания поли­
мером обезвоженных препаратов следует отнести:
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1. Регулирование скорости замещения полимером обез­
воживающей жидкости в тканях анатомического препарата 
температурой в ванне с полимером. С этой целью проще всего 
использовать холодильник с температурным регулятором.
2. Регулирование скорости замещения полимером обез­
воживающей жидкости в тканях анатомического препарата 
уровнем давления в ванне с полимером и препаратом. Понижая 
давление в ванне с полимером и препаратом, мы, тем самым, 
понижаем температуру кипения обезвоживающей жидкости в 
тканях препарата, а также увеличиваем скорость выхода этой 
жидкости из полимера. Применение этого способа ускорения 
пропитывания полимером тканей препарата требует оборудо­
вания вакуумной ванны, встроенной в холодильник. Такая 
ванна должна иметь прозрачную крышку для наблюдения за 
процессом, происходящим в ванне. Лучше всего для этой цели 
подходит крышка из толстого специально обработанного стек­
ла, а ванна должна иметь несколько патрубков для подсоеди­
нения вакуумного насоса, манометра, крана, регулирующего 
давление в ванне, и крана экстренного поднятия давления в 
ванне.
3. Регулирование скорости замещения полимером обез­
воживающей жидкости в тканях анатомического препарата 
уровнем её концентрации в полимере в ванне с препаратом. 
Вследствие большой вязкости полимера, выходящая из препа­
рата обезвоживающая жидкость, медленно выходит из поли­
мера, создавая большую её концентрацию в полимере. Регу­
лярная замена полимера в ванне на новый, без обезвоживаю­
щей жидкости, значительно ускоряет процесс пропитывания 
полимером тканей препарата. Возможна частичная и полная 
замена полимера в ванне на новый, не содержащий обезвожи­
вающей жидкости. При частичной замене полимера произво­
дится ежедневное удаление из ванны до 1/5 объема полимера 
и дополнение ванны таким же объёмом нового. Полимер, взя­
тый из ванны и содержащий обезвоживающую жидкость, очи­
щается от неё методом экстракции в вакуумном баке и на сле­
дующий день возвращается в ванну в виде чистого полимера 
после удаления из нее очередной порции полимера.
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Приводам краткое описание конструкции и работу ва­
куумного бака, любезно предоставленное нам инженером 
А.А. Ромашевым (Киев):
Вакуумный бак объемом 70 — 100 литров (рис.8) изго­
тавливается из нержавющей стали с толщиной стенок около 
1 мм.
Предпочтительнее иметь баки круглой формы, диамет­
ром около 50 -  60 см, так как они лучше выдерживают ваку­
умную нагрузку. Дно бака должно быть усилено 2-3-мя балка­
ми из нержавеющей стали, к которым прикрепляются четы­
ре колеса небольшого диаметра. У верхнего края бака необхо­
димо установить 4 - 5  патрубков, диаметром около одного 
сантиметра. На верхний край бака накладывается силиконо­
вая или вакуумная прокладка, а на неё прозрачная стеклянная 
крышка из толстого стекла.
Для экстракции (очищения) полимера от обезвоживаю­
щей жидкости бак заполняют полимером на 15 -  20 см ниже 
уровня патрубков, установленных в нём. К  одному из патруб­
ков подсоединяют вакуумный насос, на другой присоединяют 
кран для регулирования давления в баке, на другой конец этого 
патрубка надевают силиконовую трубку, идущую до дна бака. 
На остальнные патрубки надеваются заглушки. При слегка 
приоткрытом кране воздух попадает через него в силиконовую 
трубку и в виде пузырьков проходит через полимер в полость 
бака, перемешивая полимер.
Необходимо регулировать уровень вакуума в баке, от­
крывая или закрывая кран, для того чтобы уменьшить ши  
увеличить количество экстрагируемой обезвоживающей 
жидкости из полимера. Чрезмерно высокий уровень экстрак­
ции этой жидкости приводит к образованию большого коли­
чества пузырьков и пены на поверхности полимера. Следует 
помнить, что попадание пены в патрубок, соединённый с ва­
куумным насосом, может привести к быстрому износу про­
кладок насоса.
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4. Дополнительное (принудительное) введение полимера 
в глубокие слои тканей препарата с целью увеличения контак- 
тируемой поверхности тканей препарата с полимером. Вслед­
ствие большой вязкости полимера, он очень медленно прони­
кает в глубокие слои препарата. Вводя (инъецируя) полимер в 
глубокие слои препарата, мы тем самым увеличиваем поверх­
ность контакта тканей препарата с полимером и ускоряем про­
цесс пропитывания тканей препарата. В данном случае пропи­
тывание препарата полимером будет происходить как в по­
верхностных, так и в глубоких слоях препарата. Инъекцию но­
вого полимера в глубокие слои препарата производят насосом 
высокого давления в связи с большой вязкостью полимера. Для 
этого следует использовать также инъекционные иглы большо­
го диаметра (до 2-х мм) и шланги высокого давления.
5. Дополнительное (принудительное) увеличение объема 
контактирующего полимера с поверхностью тканей препарата 
методом постоянного перемешивания полимера в ванне с пре­
паратом для ускорения процесса замещения полимером обез­
воживающей жидкости в тканях анатомического препарата. 
Вследствие большой вязкости полимера, выходящая из тканей 
препарата обезвоживающая жидкость медленно перемещается 
в полимере, создавая области высокой её концентрации возле 
поверхности препарата. Концентрация обезвоживающей жид­
кости значительно ниже на некотором расстоянии от препарата 
(у стенок ванны и т.д.). Постоянно перемешивая полимер в 
ванне с препаратом, мы уменьшаем концентрацию обезвожи­
вающей жидкости у поверхности препарата и способствуем 
пропитыванию препарата полимером с малым содержанием 
обезвоживающей жидкости. Для этой цели можно использо­
вать постоянно работающий ротационный насос или переме­
шивать полимер 3 - 4  раза в день вручную.
Какой из этих методов ускоренного пропитывания поли­
мером препарата выбрать, зависит от возможностей и необхо­
димости каждого пластинатора, а также от имеющихся техни­
ческих и финансовых условий.
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4.4. Препарирование импрегнированных полимерным 
материалом анатомических препаратов и установка 
препарата в определённое положение
В результате процесса обезвоживания, обезжиривания и 
механического воздействия на препараты во время пропитыва­
ния их силиконом, становятся видимыми участки соедини­
тельной ткани на поверхности мышц, происходит разволокне- 
ние апоневрозов и сухожилий, нарушение структуры поверх­
ностных мышечных волокон, а также становится видимой 
рыхлая волокнистая неоформленная соединительная ткань по­
сле растворения жира в жировой клетчатке.
Многократные перемещения (перекладывания) препара­
тов в процессе обезвоживания, обезжиривания, импрегнации 
силиконом, а также инъекции силиконом приводят к различ­
ного характера и степени повреждениям мышечных волокон, 
отдельных сосудов и нервов, участков фасций и апоневрозов, 
а также других анатомических структур. Зачастую можно на­
блюдать полный или частичный разрыв отдельных мышц, нер­
вов, сосудов, отрыв сухожилий от места прикрепления к кости, 
повреждение (разрыв) паренхиматозных органов (легкое, пе­
чень, селезенка, отдельные участки кишечника и др.).
В результате установки стержней, пластинок из нержа­
веющей стали, как поддерживающего каркаса, для придания 
определенной позы анатомическому препарату и дальнейшего 
сохранения этой позы, соединения (сварка) установленных 
частей каркаса между собой также происходят повреждения, 
иногда значительные, различных анатомических структур.
Всё вышеперечисленное требует повторного препариро­
вания уже импрегнированного силиконом препарата. Необхо­
димо удалить все появившиеся (ставшие видимыми) участки 
соединительной ткани, восстановить повреждённые структу­
ры. Это требует времени, значительного терпения и навыков 
работы с импрегнированными силиконом анатомическими 
препаратами.
Анатомическое препарирование препаратов, импрегниро­
ванных силиконом, практически ничем не отличается от
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обычного кроме того, что препарат пропитан и покрыт вязкой 
прозрачной массой (по вязкости близкой к жидкому вазелину, 
мёду). Сначала это непривычно, но потом эта непривычность 
исчезает.
Наряду с этим необходимо установить все анатомические 
образования препарата в их нормальное топографо­
анатомическое положение и соотношение с другими анатоми­
ческими образованиями (структурами).
Все анатомические образования (структуры), пропитан­
ные силиконом, мягкие, подвижны и не сохраняют приданную 
им форму и положение до полимеризации. Следовательно, не­
обходимо с помощью дополнительных средств (технологиче­
ских приспособлений) зафиксировать форму, положение раз­
личных анатомических структур, а также сохранить необходи­
мые промежутки между ними. С этой целью применяются ко­
роткие и длинные иглы, спицы и стержни различного диаметра 
из нержавеющей стали. Для формирования промежутков меж­
ду различными анатомическими образованиями препарата ис­
пользуют сложенную в несколько раз полиэтиленовую пленку, 
кусочки силиконовых трубок и т.д. Именно в таком виде пре­
параты отправляют на отверждение (полимеризацию) силико­
на. Только после отверждения силикона все эти технологиче­
ские приспособления убирают из препарата, а затвердевший 
силикон, как новый каркас, поддерживает приданную форму и 
положение различных анатомических структур препарата. Не 
следует убирать стержни из нержавеющей стали, установлен­
ные для сохранения определённой позы тела, удерживающие 
отдельные мышцы или мышечные группы и т.д.
4.5. Отверждение анатомических препаратов
Отверждение силикона, пропитавшего ткани препарата и 
покрывающего его, происходит при помощи отвердителя в 
присутствии катализатора. Обычно, это дибутилтиндилаурат 
(дибутилциндилаурат) как катализатор и тетраэтоксисилан как 
отвердитель (P.Chaynes, A.F.Mingotaud, 2004).
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Катализатор (1% от объёма силикона) смешивается с си­
ликоном перед погружением препаратов в силикон, а отверди- 
телем в газообразном состоянии обрабатывают препараты в 
несколько приёмов по 1 2 - 2 0  часов после импрегнации и ус­
тановки препарата в определённое положение.
При отверждении препаратов поликонденсация силикона 
происходит вначале только в поверхностных слоях силикона, 
который контактирует с отвердителем, находящимся в газооб­
разном состоянии. Поликонденсация силикона в глубоких сло­
ях тканей препаратов в последующем идёт медленно и может 
длится несколько лет.
Силикон покрывает только поверхность анатомических 
структур и находится между их элементами, то есть в межкле­
точных пространствах.
При полном высыхании тканей анатомических структур 
в результате испарения остатков воды или обезвоживающей 
жидкости (до 2%) и окончательной поликонденсации (отвер­
ждения) силикона в течение 5 - 7  лет, пластинированные ана­
томические структуры (мышцы, сосуды, сухожилия, внутрен­
ние органы и т.д.) ломаются при сгибании. На изломах без уве­
личения видны концы сломанных мышечных волокон и тонкие 
прослойки отвердевшего силикона между отдельными мы­
шечными волокнами.
Для поликонденсации (отверждения) силикона, пропи­
тавшего анатомические препараты, используют специально из­
готовленные герметично закрывающиеся отвердительные ка­
меры или формируют камеру-мешок из прозрачной пленки во­
круг препарата также, по возможности, герметично закрываю­
щийся (рис. 14, 17, 21). В таких отвердительных камерах уста­
навливают открытые ёмкости (банки, бутылки с широким от­
верстием...) с отвердителем. Для увеличения испарения отвер- 
дителя через него продувают воздух. Лопающиеся на поверх­
ности отвердителя воздушные пузырьки значительно увеличи­
вают концентрацию отвердителя в воздухе отвердительной ка­
меры.
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Внимание! Поликонденсация (отверждение) силикона идёт 
быстрее при +20° -  + 25° С. Для повышения температуры в 
отвердительной камере используют лампы красного света.
Помните! Пары испарившегося отвердителя тяжелее воз­
духа поэтому в отвердительной камере должен быть уста­
новлен вентилятор.
Совет! Используйте аквариумные воздушные насосы для 
продувания воздуха через отвердитель с целью увеличения 
концентрации паров отвердителя в отвердительной камере.
4.6. Заключительное препарирование отверждённых 
анатомических препаратов
После отверждения препаратов в отвердительной камере 
необходимо оставить препараты на открытом воздухе в тече­
ние 3 - 4  часов до прекращения испарения запаха отвердителя 
от препарата, и лишь затем приступать к дальнейшей работе с 
препаратом.
Прежде всего, необходимо удалить все технологические 
приспособления (иглы, спицы, прокладки и т.д.) из препарата. 
Необходимо оставить только те, удаление которых изменит 
положение или форму анатомических образований. Оставлен­
ные технологические приспособления не должны быть видимы 
на препаратах. Их необходимо обработать таким образом, что­
бы они были спрятаны в анатомических образованиях. Напри­
мер, толстые иглы из нержавеющей стали необходимо обре­
зать у поверхности анатомической структуры (мышцы, сосуда, 
связки и т.д.), а затем ввести иглы ещё на 3 - 4 мм вглубь 
структуры. Впоследствии образовавшиеся отверстия необхо­
димо заклеить соответствующей тканью.
Заключительное препарирование состоит в удалении с 
поверхности анатомических образований скоплений, капель и 
сосулек отверждённого силикона, сформировавшихся выпук­
лостей отдельных мышечных волокон, деформировавшихся 
тонких кровеносных сосудов, нервов и т.д. Необходимо уда­
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лить скопления отверждённогого силикона из всех борозд и 
ямок, чтобы восстановить рельеф поверхности препарата.
Внимание! Категорически запрещается соскабливать от­
верждённый силикон с поверхности препарата. Его можно 
только срезать тонкими слоями острым скальпелем. При 
соскабливании отверждённого силикона, вследствие своей 
эластичности, он образует множество ворсинок и придает 
поверхности силикона вид замшевой поверхности.
Необходимо также закрыть все отверстия от игл, спиц и 
стержней после удаления этих технологических приспособле­
ний. Для этой цели готовят небольшое количество пасты при­
готовленной из соответствующей ткани и силиконового клея.
4.7. Заключительная поликонденсация (отверждение) 
анатомических препаратров
В результате заключительного препарирования анатоми­
ческих препаратов удаляются отдельные участки уже отвер­
ждённого силикона с препарата и открываются ещё не отвер­
ждённые или не полностью отверждённые его глубокие слои.
Для отверждения таких участков силикона на препаратах 
применяется заключительная поликонденсация (отверждение) 
силикона в отвердительной камере в течение 1 2 - 2 4  часов по 
обычной методике.
Далее, полностью отверждённый препарат следует оста­
вить вне работы на 5 часов и более (до 2-х суток) до прекраще­
ния испарения от него остатков запаха отвердителя. По исте­
чении этого времени препарат необходимо обработать таким 
образом, чтобы исчез глянцевый блеск силикона с поверхности 
препарата. С этой целью приготавливают раствор силиконово­
го клея в мэтилэтилкетоне (МЭК). Для этого в ёмкость с 200 
мл МЭКа добавляют 3 -  4 мл силиконового клея и перемеши­
вают его встряхиванием в течение 5 — 7 минут. Получившимся 
раствором смазывают (при помощи широкой кисточки) всю
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поверхность препарата. МЭК очень быстро испаряется с по­
верхности препарата, а растворившийся в нём силиконовый 
клей покрывает микроскопическим слоем препарат, прочно 
склеиваясь с поверхностным слоем отверждённого силикона.
Глава 5.
Основные положения практики 
технологии пластинации
5.1. Этапы технологического процесса изготовления 
пластинированного препарата целого тела
А. Подготовка анатомических препаратов целого тела 
для пластинации.
1. Выбор темы (анатомических образований, области те­
ла) для анатомической демонстрации.
2. Составление рисунка—плана и описания изготовления 
анатомического препарата целого тела.
3. Выбор положения (позы) анатомического препарата це­
лого тела для более целостного показа выбранной темы.
4. Выбор не фиксированного формалином тела для анато­
мического препарата целого тела.
5. Установка тела или части тела в выбранное положение.
6. Инъекция препарата целого тела 12—16%-ым раствором 
формалина в установленном положении.
7. Хранение фиксированного анатомического препарата 
целого тела в 10-12%-ом растворе формалина для окончатель­
ной фисации тканей целого тела.
8. Препарирование анатомического препарата целого те­
ла и особенно выбранных анатомических образований или об­
ласти тела для демонстрации.
9. Отбеливание (обесцвечивание) анатомического препа­
рата целого тела и его предварительное обезвоживание.
Б. Пластинация анатомических препаратов целых тел.
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10. Обезвоживание анатомического препарата целого тела.
11. Обезжиривание анатомического препарата целого тела.
12. Пропитывание (импрегнация) силиконом анатомиче­
ского препарата целого тела.
13. Предварительное отверждение анатомического препа­
рата целого тела.
14. Установка анатомического препарата целого тела в 
выбранное положение, препарирование, моделирование и 
установка всех анатомических образований в нормальное 
топографо-анатомическое положение.
15. Отверждение анатомического препарата целого тела в 
отвердительной камере.
16. Заключительное препарирование отверждённого ана­
томического препарата целого тела.
17. Заключительное отверждение анатомического препа­
рата целого тела в отвердительной камере.
18. Подготовка пластината целого тела для установки в 
анатомическом музее или демонстрационном зале на выставке 
анатомических препаратов.
5.2. Этапы технологического процесса изготовления 
пластинированных препаратов отдельных 
анатомических образований, областей или частей тела
А. Подготовка анатомических препаратов отдельных ана­
томических образований, областей или частей тела для пла- 
стинации.
1. Выбор темы (анатомических образований, области те­
ла) для анатомической демонстрации.
2. Составление рисунка-плана и описания методики из­
готовления анатомического препарата.
3. Выбор положения (позы) анатомического препарата 
для более целостного показа выбранной темы.
4. Выбор фиксированной формалином части тела для 
анатомического препарата.
5. Препарирование анатомического препарата и особен­
но выбранных анатомических образований для демонстрации.
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6. Отбеливание (обесцвечивание) анатомического препа­
рата и его предварительное обезвоживание.
Б. Пластинация подготовленных анатомических препаратов.
7. Обезвоживание анатомических препаратов.
8. Обезжиривание анатомических препаратов.
9. Пропитывание (импрегнация) силиконом анатомиче­
ских препаратов.
10. Предварительное отверждение анатомических препа­
ратов.
11. Препарирование, моделирование и установка всех 
анатомических образований в нормальное топографо­
анатомическое положение на препаратах, установка препара­
тов в выбранное положение.
12. Отверждение анатомических препаратов в отверди- 
тельной камере.
13. Заключительное препарирование отверждённых ана­
томических препаратов.
14. Заключительное отверждение анатомических препа­
ратов в отвердительной камере.
15. Подготовка пластинатов для установки их в анатоми­
ческом музее или демонстрационном зале на выставке анато­
мических препаратов.
5.3. Подготовка препарата целого тела для пластинации
Изготовление пластинированных препаратов представля­
ет собой особенный процесс, и поэтому подготовка препаратов 
для пластинации несколько отличается от подготовки препара­
тов для изготовления обычных фиксированных (формалинизи- 
рованных) препаратов. Пластинированный анатомический 
препарат целого тела (пластинат целого тела) имеет значитель­
но больше возможностей для демонстрации и изучения сис­
тем и аппаратов органов тела человека. Прежде всего, такой 
препарат может быть установлен в любом положении, которое 
даст возможность демонстрировать глубокие и скрытые обра­
зования, заранее подготовленные для этой цели. На таком пре­
бб
парате могут быть оставлены все анатомические образования. 
Для демонстрации глубоко расположенных образований дос­
таточно лишь отвести в сторону, но не удалить поверхностные, 
а зафиксировать их в таком положении. После отверждения 
силикона положение структур на препарате целого тела не из­
менится в течение всего времени использования препарата.
Для получения пластинатов целого тела высокого качест­
ва необходимо соблюдать следующие положения (правила) 
при их изготовлении:
1. Выбор темы демонстрации анатомических структур 
необходимо соразмерять с выбранной позой, которая должна 
предоставить значительно больше возможности показа данных 
анатомических структур.
2. Выбранное положение целого тела должно быть эсте­
тично и не вызывать отрицательных эмоций у рассматриваю­
щих анатомический препарат.
3. Необходимо выделить главную анатомическую струк­
туру для показа и соответственно этой структуре дать анато­
мическое название препарата.
4. Второстепенные анатомические структуры целого тела 
должны выделять главную и показывать их взаимоотношение 
(топографическую зависимость-соотношение с главной ана­
томической структурой).
5. Фиксирование целого тела раствором формалина не­
обходимо производить в том положении тела, которое выбрано 
для этого проекта. На нефиксированном теле умершего через 2 
-  3 дня после смерти все мышцы расслаблены (уже прошло 
трупное окоченение), поэтому телу можно придать любую 
форму, положение, не разорвав при этом сосуды, нервы, мыш­
цы. А это значит, что, зафиксировав в таком положении тело, 
не придется затем разрезать сосуды, нервы, мышцы и удлинять 
или укорачивать их. Следовательно, все топографо­
анатомические взаимоотношения будут сохранены и на препа­
рате будет представлена истинная анатомия.
6. Придание определённой позы телу производится с по­
мощью бинтов 10 -  15 см ширины или матерчатых полос из 
ткани белого цвета. Ими фиксируются в определённом поло­
67
жении суставы конечностей, голова, туловище. Необходимо 
помнить, что не следует туго перевязывать части тела для пре­
дотвращения сдавливания поверхностных вен тела. Опреде­
ленное положение в суставах можно фиксировать (создавать 
анкилозы суставов) и с помощью спиц из нержавеющей стали 
различного диаметра, которые вводятся в сустав через обра­
зующие его кости.
5.4. Инъекция сосудистой системы анатомических 
препаратов целого тела окрашенными массами
Анатомические препараты с инъецированными кровенос­
ными или лимфатическими сосудами являются наиболее на­
глядными, демонстративными и вызывают более живой инте­
рес к ним (рис.3,4).
Как показывает опыт инъекции различными массами со­
судистого русла, наиболее подходящими массами для инъек­
ции сосудистой системы препарата целого тела для пластина- 
Ции являются латекс и силикон. Более пригодным и простым 
для инъекции является силикон. Окрашенные желатиновые 
массы при последующем обезвоживании ацетоном или спир­
том превращаются в сморщенные маленькие камешки в сосу­
дах, придают сосудам ломкость, уменьшают их диаметр и по­
этому непригодны для этой цели.
Анатомический препарат целого тела, предназначенный 
для инъекции сосудистой системы должен быть телом умерше­
го не более трёх дней назад, или же замороженным телом. Ни в 
коем случае не следует промывать сосудистое русло всевоз­
можными растворами или водой для удаления крови. Это кате­
горически запрещено, так как при введении воды или какого- 
то другого раствора с водой в сосудистую систему вода выхо­
дит в межклеточное пространство и остается там. Кожа тела 
является препятствием для стока воды из тканей на поверх­
ность тела. Таким образом, формируется отёчная ткань со 
сдавленными артериями, венами небольшого диаметра. После­
дующая инъекция такого отёчного тела не дает хороших ре­
зультатов.
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Внимание! Промывание сосудистой системы нефиксиро­
ванного препарата целого тела какой-либо жидкостью за­
прещается.
С целью удаления крови из сосудов всегда необходимо 
начинать введение окрашенной массы в артериальную систе­
му, оставив открытыми канюли в венах. Только после истече­
ния крови из вен и появлении в них массы, вводимой в артери­
альную систему, следует начинать инъекцию венозной систе­
мы.
Мы предлагаем следующую методику инъекции нефик­
сированного препарата целого тела окрашенным силиконом:
1. Приготовление окрашенного силикона. Для инъекции 
лучше использовать силикон с молекулярной массой порядка 
27200 и процентным содержанием гидроксильных групп 0,2 -  
0,3%. Перед инъекцией силикон смешивают с любого вида 
красителем в виде порошка или пасты на водной основе. Сме­
шивание производят при помощи обычной мешалки (дрели со 
смесителем). Смешивать массу необходимо до получения рав­
номерной окраски силикона. Затем необходимо ввести в окра­
шенную смесь около 4% отвердителя (приготовление отверди- 
теля описано ниже) и также размешать его с приготовленным 
окрашенным силиконом. Процентное содержание отвердителя 
устанавливается заранее экспериментально. Время, необходи­
мое для введения силикона в сосудистое русло, равно трём — 
четырём часам. Следовательно, поликонденсация силикона 
должна произойти через 3 - 4  часа после смешивания его с от- 
вердителем. Для эксперимента необходимо приготовить четы­
ре порции силикона по 30 мл в стеклянных или пластмассовых 
стаканчиках и ввести в него 3%, 4%, 5% и 6% отвердителя. От- 
вердитель для этой цели подготавливают смешивая 1 x 1  ди- 
бутилтиндилаурат (катализатор для отвердения силикона) и 
тетраэтоксисилан (тетраэтилсиликат) (отвердитель для сили­
кона). Порцию, которая отверждевает через 3 - 4  часа, берут 
за основу для приготовления окрашенного силикона.
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2. Для инъекции сосудистой системы анатомических пре­
паратов целого тела силиконом необходимо установить каню­
ли в следующие артерии и вены:
- канюли в обе бедренные артерии и вены в проксималь­
ном дистальном направлениях;
- канюли в общую сонную артерию и внутреннюю 
яремную вену с правой стороны в проксимальном и дисталь­
ном направлениях;
- канюли в подкожную вену тыльной поверхности кисти 
или дистального отдела предплечья в проксимальном и дис­
тальном направлениях на обеих верхних конечностях;
- канюли в начальный отдел большой подкожной вены в 
проксимальном и дистальном направлениях на обеих нижних 
конечностях.
В целом вводится от 2-х до 5-ти литров силикона в сосу­
дистую систему анатомического препарата целого тела.
Гораздо сложнеее проводить инъекцию анатомического 
препарата целого тела латексом, который может внезапно за­
твердевать при контакте с воздухом, водой. Получив опреде­
лённый латекс, с ним проводят эксперимент на разведение и 
отверждение. Всю посуду, используемую для эксперимента, 
предварительно споласкивают слабым раствором нашатырно­
го спирта (~1%). Далее приготавливают в пробирках четыре 
порции по 5 мл латекса и доливают в первую пробирку 1 мл 
дистиллированной воды, во вторую -  2мл, в третью -  2,5мл , в 
четвёртую -  3 мл и размешивают. Затем с помощью палочки 
наносят на стеклянную пластинку по 2 -  3 капли приготовлен­
ного разведения латекса. Через 10 минут на капли латекса на­
носят по одной капле водопроводной воды и наблюдают за 
процессом его загустевания.
Для инъекции необходимо приготовить разведение латек­
са, в котором его загустевание после добавления водопровод­
ной воды произошло через 1 -  2 минуты. Для окраски латекса, 
в воду для его разведения, добавляют определённое количест­
во гуашевой краски желаемого цвета, а затем смешивают её с 
латексом.
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Внимание! Акварельные краски не использовать. При взаи­
модействии с формалином многие из них обесцвечиваются.
До начала инъекции латекса в кровеносное русло приго­
тавливают около 300 мл 2%-го раствора нашатырного спирта в 
дистиллированной воде. Этим раствором споласкивают всю 
посуду, трубки, канюли, иглы, шприцы которые, будут исполь­
зовать для инъекции латекса, и этот раствор в количестве 5 — 7 
мл вводят во все сосуды, в которые вставлены канюли для 
инъекции.
Латекс вводят очень быстро с помощью шприцов боль­
шого объёма (объемом 200 — 500 мл). Сначала инъецируют 
сонные артерии в проксимальном направлении (в сторону го­
ловы), затем в дистальном (в сторону грудной полости); далее 
бедренные артерии в проксимальном (в сторону таза) и дис­
тальном (в сторону стопы) направлениях. Латекс вводят до по­
лучения ощущения большого сопротивления при надавлива­
нии на поршень шприца (движение поршня в шприце практи­
чески прекратилось). Венозные канюли всё это время оставля­
ют открытыми. После окончания инъекции артериальной сис­
темы подобным же образом и в той же последовательности 
инъецируют венозную систему через вставленные канюли.
Во время инъекции и силикона, и латекса тело должно 
быть наполовину покрыто водой. После инъекции тело покры­
вают тканью, смоченной водой или полностью заливают его- 
водой и 2-3 часа с телом не производят никаких манипуляций.
Помните! Необходимо дать время для отверждения вве­
денного в кровеносное русло вещества.
Инъекция всей сосудистой системы окрашенными масса­
ми в некоторой степени затрудняет последующую инъекцию 
фиксирующего раствора и, следовательно, фиксацию всего те­
ла в результате заполнения массой сосудистого русла. Такие 
препараты изготавливаются в единичных экземплярах и фик­
сировать их необходимо методом внутритканевого введения 
фиксирующей жидкости с помощью шприцов объёмом 50 -
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100 мл, или самотёчной системы с градуированной емкостью 
для раствора. Начинать фиксацию такого препарата необходи­
мо введением фиксирующего раствора в лёгкие и пищевари­
тельный тракт через трахею, пищевод и прямую кишку через 
три часа после инъекции сосудистой системы окрашенной 
массой. С этой целью в трахею, пищевод и прямую кишку вво­
дят мягкие силиконовые трубки, смазав их кончики вазели­
ном. После начала инъекции возможно изменение глубины их 
введения. Введение фиксирующего раствора (10%-й раствор 
формалина) проводят при помощи самотёчной системы, смон­
тировав её бак на высоте 1 -  1,5 м.
Внимание! Особенно внимательно необходимо следить за 
введением фиксирующего раствора в прямую кишку: при 
большом давлении и большом наполнении жидкостью пря­
мая кишка или вышерасположенные отделы толстой киш­
ки могут разорваться.
Параллельно этому при помощи тупой толстой иглы про­
калывают переднюю брюшную стенку и, подключив её к само­
течной системе, вводят 1—1,5 л фиксирующего раствора в 
брюшную полость. Обычно в лёгкие вводят 2—3 л раствора, в 
пищевод -  0,5-1 л и в  толстую кишку -  2-4 л. Такое введение 
фиксирующего раствора практически останавливает все гнило­
стные процессы в полостях тела. С помощью шприца и тонких 
игл следует также ввести фиксирующий раствор в глазные яб­
локи, яички у мужчин, а толстой иглой через отверстие диа­
метром 2 мм в крыше черепа на уровне сагиттального шва, 
вводится около 50 мл раствора в полость черепа.
На следующий день после инъекции сосудистого русла 
силиконом с помощью шприца и толстой длинной иглы вво­
дится фиксирующий раствор (12 -  15% раствор формалина) во 
все мягкие ткани препарата, а в брюшную полость дополни­
тельно вводят ещё до 1-го литра этого раствора. После этого 
препарат помещают в ванну с 7%-м раствором формалина на 1 
неделю. Через неделю, проверив качество фиксации тканей 
препарата (при необходимости производят дополнительную
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инъекцию отдельных участков препарата 12 -  15%-ым раство­
ром формалина), его перекладывают в ванну с 12 -  15%-ым 
раствором формалина.
Внимание! Анатомические препараты целого тела с инъе­
цированной окрашенными массами артериальной и веноз­
ной системами изготавливают в единичных экземплярах. В 
остальных случаях окрашенной массой инъецируют только 
артериальную систему, а в венозную систему вводят фик­
сирующий раствор.
5.5. Обезвоживание анатомических препаратов
В пластинации применяется несколько методов обезво­
живания анатомических препаратов:
1. Обезвоживание ацетоном при минусовой температуре.
2. Обезвоживание спиртом при комнатной температуре до 
95-96% содержания спирта в смеси с водой с заключительным 
обезвоживанием ацетоном при минусовой температуре.
3. Обезвоживание спиртом при комнатной температуре. 
Какой метод применить зависит от имеющихся условий
и наличия обезвоживающих веществ.
Обезвоживание ацетоном при минусовой температуре яв­
ляется дорогостоящим процессом, так как требует наличия 
специально оборудованного холодильника, который может ох­
лаждаться до -25° С и поддерживать эту температуру один -  
два месяца.
5.5.1. Технология обезвоживания ацетоном 
при минусовой температуре
1. Чистый ацетон 98-99% заливают в ванну из нержавею­
щей стали встроенную в холодильник до 1/2 её объема и охла­
ждают до -23° -  25° С.
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Внимание! Первый ацетон при обезвоживании может 
быть и 93-95%, так как в закладываемых в ацетон препа­
ратах содержится очень большое количество воды.
2. Подготовленные к обезвоживанию анатомические пре­
параты помещают в холодный ацетон. В него помещают такое 
количество препаратов, чтобы температура ацетона не повы­
силась выше -14° -15° С . При наличии ещё готовых препара­
тов и места в ванне холодильника их необходимо поместить в 
ванну только при новом охлаждении ацетона до -23° -  25° С.
Внимание! Количество препаратов, помещаемых в ванну с 
ацетоном, должно быть таким, чтобы препараты не сдав­
ливали друг друга, а свободно размещались в ванне.
3. Начиная со следующего дня после закладки препаратов 
в холодный ацетон, каждый день проводится его перемешива­
ние с помощью насоса в течении 5—10 минут. Ежедневное пе­
ремешивание ацетона в ванне с препаратами проводится с це­
лью активного омывания ацетоном всей поверхности препара­
та и уравновешивания концентрации ацетона вокруг препара­
тов и в остальных участках ванны. Такая ежедневная процеду­
ра значительно сокращает сроки обезвоживания.
4. Необходимо ежедневно следить за работой холодиль­
ника и температурой ацетона в ванне.
5. Каждые два дня проводится измерение концентрации 
воды в ацетоне с помощью ацетонометра. При понижении 
концентрации ацетона до 82 -  85% необходимо первый раз за­
менить его на новый ацетон. Для этого сначала необходимо 
покрыть препараты в ванне белой (неокрашенной) тканью, а 
затем очень быстро перекачать этот ацетон в другую ёмкость. 
При откачивании ацетона необходимо следить за состоянием 
препаратов. Вследствие низкой температуры кипения, ацетон 
очень быстро начинает испаряться с поверхности препаратов, 
если они не находятся уже в холодном ацетоне. Ацетон испа­
ряется также и в поверхностных слоях тканей препаратов, но 
так как эти пары ацетона не могут пройти через слои ткани, то
74
они скапливаются в ткани в виде многочисленных мельчайших 
пузырьков. Место скопления таких пузырьков выглядит, как 
участок препарата белого цвета, в результате отражения света 
стенками пузырьков. Удалить эти пузырьки с ткани практиче­
ски невозможно, поэтому приходится удалять такие участки 
тканей препарата с помощью скальпеля. Исходя из этого, не­
обходимо, откачивая ацетон, постоянно орошать препараты 
ацетоном. Новый ацетон, заливаемый в ванну с препаратами, 
должен быть охлажден не менее чем до -10° С.
Внимание! Лучше не менять старый ацетон на новый в 
ванне, а перекладывать препараты в другую ванну с подго­
товленным новым ацетоном.
Лучшим методом замены ацетона в ванне является пере­
мещение препаратов из ванны с высоким содержанием воды в 
ванну с новым ацетоном, охлаждённым до -22° - 23° С. С 
этой целью холодильник с охлаждённым ацетоном в ванне 
ставят вплотную к холодильнику с препаратами. Промежуток 
между холодильниками закрывают пленкой и перекладывают 
препараты из старого ацетона в новый. Стекающий с препара­
тов ацетон попадает сначала на пленку между холодильника­
ми, а затем в один из холодильников.
6. Последующие замены ацетона необходимо произво­
дить до тех пор, пока его концетрация не будет оставаться на 
уровне 98 -  99% не менее трёх дней.
В целом, для обезвоживания одного препарата ацетоном 
необходимо ацетона в 6 — 8 раз больше, чем масса самого пре­
парата.
5.5.2. Технология обезвоживания спиртом с 
заключительным обезвоживанием ацетоном
1. Подготовленные к обезвоживанию препараты помеща­
ют в ванну с 50% спиртом при комнатной температуре на 1-2 
недели, в зависимости от размера препаратов и имеющегося в
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них количества мягких тканей (чем больше в препаратах мягких 
тканей, тем дольше они должны находиться в 50% спирте).
2. Далее препараты перекладывают в спирты возрастаю­
щей концентрации -  60%, 70%, 80%, 90% и 95%. В каждом из 
этих спиртов препараты необходимо держать одну -  две не­
дели, в зависимости от размера препаратов и имеющегося в 
них количества мягких тканей.
3. Перемешивание спирта в ванне с препаратами необхо­
димо производить 2 раза в день в течение 5-10 минут с помо­
щью насоса.
4. Из 95% спирта препараты перекладывают в ацетон, ох­
лаждённый до -22° -25°С.
5. Замену ацетона необходимо производить до тех пор, 
пока его концентрация не будет оставаться на уровне 98 -  99% 
не менее трёх дней.
5.5.3. Технология обезвоживания спиртом 
при комнатной температуре
1. Начальные этапы обезвоживания проводят согласно пунк­
там 1,2, 3 вышеописанной технологии обезвоживания спиртом.
2. Затем препараты перекладывают в 98-99% спирт до тех 
пор, пока его концентрация будет оставаться на уровне 98- 
99% не менее трёх дней.
5.6. Обезжиривание анатомических препаратов
5.6.1. Технология обезжиривания анатомических 
препаратов ацетоном
1. После завершения процесса обезвоживания ацетоном 
необходимо выключить холодильник для того, чтобы ацетон 
прогрелся до комнатной температуры ( +18°С и более). 
Внимание! При минусовой температуре обезжиривание 
ацетоном минимальное и не приводит к удалению жира из 
препаратов.
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2. Первую и последующие замены ацетона необходимо 
производить только после приобретении ацетоном желтоватой 
или желтой окраски.
3. Необходимо производить ежедневное перемешивание 
ацетона насосом не менее двух раз в день.
4. Процесс обезжиривания следует считать законченным, 
если прозрачность и окраска ацетона не меняются в течение 
трёх дней. Однако необходимо удостоверится в отсутствии 
растворённого жира в ацетоне с помощью простой пробы. В 
стеклянный стакан из прозрачного стекла набирают около 100 
мл ацетона из ванны с препаратами, закрывают её прозрачной 
пленкой и ставят в холодильник с температурой около -20 °С 
на 30 -  40 минут. Через 30 -  40 минут вынимают стакан из хо­
лодильника и просматривают ацетон в проходящем свете: пла­
вающие хлопья в ацетоне свидетельствуют о наличии жира в 
нём -  при минусовой температуре растворение жира в ацетоне 
снижается, что приводит к появлению нерастворённого жира в 
виде небольших хлопьев. Это свидетельствует о незакончен­
ном процессе обезжиривания и, следовательно, необходимо 
ещё раз заменить ацетон.
5.6.2. Технология обезжиривания анатомических 
препаратов спиртом
1. Обезжиривание спиртом идет параллельно с обезвожи­
ванием препаратов, так как всё происходит при комнатной 
температуре.
2. Приобретение спиртом желтоватой окраски свидетель­
ствует о наличии растворённого в спирте жира. Процесс обез­
жиривания следует считать законченным, если прозрачность и 
окраска спирта не меняется в течение трёх дней.
3. Контрольная проверка наличия растворённого в спирте 
жира проводится с помощью пробы, описанной в пункте 4 
обезжиривания ацетоном.
В целом, при обезжиривании замену жидкости проводят 
от 3-х до 5-ти раз, в зависимости от качества препарирования, 
содержания жира в тканях препарата, вида препарата (только
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мышцы, легкое — мало жира; кишечник, суставы — много жира 
и тд.).
Если дальнейшее пропитывание препаратов силиконом 
проводится при низкой температуре (-22° -25° С), то после 
окончания обезжиривания жидкость (ацетон, спирт) в ванне 
заменяется на новую и препараты с новой жирорастворяющей 
жидкостью включением холодильника охлаждаются до —22° — 
25° С. При охлаждении препаратов в старой жирорастворяю­
щей жидкости (содержащей растворённый жир!) произойдёт 
переход растворённого жира в загустевшую форму и он в виде 
небольших белых гранул покроет все препараты и стенки ван­
ны. Очистить препараты от этого жира практически невозмож­
но. Необходимо будет снова выключить холодильник, поднять 
в нем температуру до комнатной, чтобы снова произошло рас­
творение жира (переход в жидкую форму). Затем старая, со­
держащая растворённый жир, жидкость заменяется на новую и 
охлаждается вместе с препаратами.
5.7. Пропитывание (импрегнация) анатомических 
препаратов силиконом
5.7.1. Методы пропитывания (импрегнации) анатомических 
препаратов силиконом после обезвоживания их ацетоном
1. Импрегнация анатомических препаратов силиконом в 
вакуумной ванне при минусовой температуре с медленным, 
регулируемым выходом ацетона из препарата.
2. Импрегнация анатомических препаратов силиконом в 
вакуумной ванне при минусовой температуре с медленным, 
регулируемым выходом ацетона из препарата и 2 -  4-х разо­
вой инфильтрацией силиконом всех мягких тканей препаратов.
3. Импрегнация анатомических препаратов силиконом в 
ванне при минусовой температуре с регулярной заменой (час­
тичной или полной) силикона на новый без ацетона.
4. Импрегнация анатомических препаратов силиконом в 
ванне при минусовой температуре с регулярной заменой (час­
тичной или полной) силикона на новый без ацетона и 2 -  4х
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5. Импрегнация анатомических препаратов силиконом в 
ванне при комнатной температуре с регулярной заменой (час­
тичной или полной) силикона на новый без ацетона.
6. Импрегнация анатомических препаратов силиконом в 
ванне при комнатной температуре с регулярной заменой (час­
тичной или полной) силикона на новый без ацетона и 2 — 4-х 
разовой инфильтрацией силиконом всех мягких тканей препа­
ратов.
Среди этих методов наиболее приемлемыми методами 
пропитывания (импрегнации) анатомических препаратов сили­
коном являются методы, представленные в пунктах 2 и 4. 
Для примера приводится детальное описание этапов метода 
пропитывания (импрегнации) анатомических препаратов сили­
коном, представленное в пункте 2:
1. Первый день. Закладка обезвоженных анатомических 
препаратов в силикон, охлаждённый до -22° -23° С. Несмотря 
на то, что препараты перекладываются из холодного ацетона, 
необходимо следить за тем, чтобы температура силикона в 
ванне не поднималась выше — 15° С. При закладке препаратов 
в ванну необходимо всё время поливать их силиконом, чтобы 
предупредить подсыхание поверностного слоя препаратов в 
результате испарения ацетона. После закладки препаратов в 
ванну их необходимо покрыть ветошью белого цвета, на ве­
тошь сверху положить сетку из нержавеющей стали с мелкими 
ячейками, а на неё положить груз, препятствующий всплыва­
нию препаратов из силикона. Далее необходимо включить ва­
куумный насос и опустить давление в ванне до 600 -  700 млб 
на одну — две минуты, чтобы удалить скопления воздуха в пре­
паратах и между ними, образовавшиеся во время их закладки.
2. В течение трёх дней не производить никаких действий 
с препаратами, чтобы дать возможность свободному ацетону 
подняться на поверхность силикона.
3. На пятый день открыть ванну и собрать с помощью 
ковша или вакуумного отсоса поверхностный слой силикона 
(до 5 см толщиной) со всплывшим ацетоном. Суммарный объ­
р а з о в о й  и н ф и л ь т р а ц и е й  с и л и к о н о м  в с е х  м я г к и х  т к а н е й  п р е п а ­
р а т о в .
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ём собранного силикона должен составлять около 50 литров. 
Затем залить в ванну 50 л заранее подготовленного охлаждён­
ного нового (без ацетона) силикона.
4. В течение 6-го и 7-го дней не производить никаких 
действий с препаратами, чтобы дать возможность свободному 
ацетону подняться на поверхность силикона.
5. На 8 - 9-й дни повторить процедуру пункта 3.
6. На 10-й день включить вакуумный насос и довести 
давление в ванне до уровня, когда на поверхности силикона 
появится небольшое количество пузырьков испаряющегося 
ацетона, и удерживать этот уровень в течение дня с помощью 
крана-регулятора. На ночь выключить вакуум и довести давле­
ние в ванне до нормального.
7. На 11-й день производят первую инфильтрацию (инъ­
екцию) препаратов силиконом обычной консистенции. Препа­
раты поочередно вынимают из ванны, укладывают на стол, по­
крывают тонкой прозрачной пленкой; все мягкие ткани инъе­
цируют новым силиконом с помощью насоса высокого давле­
ния и длинных толстых инъекционных игл. Сначала необхо­
димо ввести иглу с вытекающим силиконом в самые глубокие 
слои мышц и оставить её там на некоторое время. Вначале из 
мышцы большими каплями будет выходить ацетон, а затем 
появится истечение вводимого силикона. Подтянув иглу об­
ратно на 2 -  3 см вводят силикон в новом участке мышцы и 
т.д. Вводить иглу в мягкие ткани можно прямо через пленку, 
не поднимая её, чтобы избежать появления большого количе­
ства паров ацетона на рабочем месте. После инъекции каждого 
препарата его закладывают обратно в ванну. Закончив инъек­
цию всех препаратов, их накрывают, как и в первый день, и с 
помощью вакуума удаляют скопления воздуха в силиконе и 
препаратах. На 12 -  13-й дни с препаратами никаких процедур 
не производят.
8. На 14-й день снова включить вакуумный насос и дове­
сти давление в ванне до уровня, когда на поверхности силико­
на появится очень малое количество пузырьков испаряющего­
ся ацетона и удерживать этот уровень в течение дня с помо­
щью крана-регулятора. При исчезновении пузырьков с поверх­
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ности силикона необходимо снижать давление в ванне до их 
появления. На ночь выключить вакуум и довести давление в 
ванне до нормального. Эту процедуру повторяют также и на 
15, 16, 17-й дни.
9. На 18-й день производят вторую инъекцию препаратов, 
но уже густым силиконом. Вся процедура инъекции идентична 
описанной в пункте 7.
10. На 19 -  20-й дни с препаратами никаких процедур не 
производят.
11. На 21-й день включить вакуумный насос и довести 
давление в ванне до уровня, когда на поверхности силикона 
появится небольшое количество пузырьков испаряющегося 
ацетона и удерживать этот уровень в течение дня с помощью 
крана-регулятора. При исчезновении пузырьков с поверхности 
силикона необходимо снижать давление в ванне до их появле­
ния. На ночь выключить вакуум и довести давление в ванне до 
нормального. Эту процедуру повторяют ежедневно до тех пор, 
пока давление в ванне не достигнет 2 0 -1 5  млб.
12. При достижении давления в ванне 15 млб производят 
третью инъекцию препаратов силиконом. Процедура инъекции 
идентична описанной в пункте 7.
13. На следующий день после инъекции включить ваку­
умный насос и постепенно, в течение дня или дней, наблюдая 
за количеством пузырьков на поверхности силикона, довести 
давление в ванне до «0» и удерживать этот уровень давления в 
течение 48 часов с помощью крана-регулятора.
14. По истечении 48 часов выключают вакуумный насос и 
повышают температуру в холодильнике до -15° -13° С. Затем 
снова включить вакуумный насос и постепенно, наблюдая за 
количеством пузырьков на поверхности силикона, довести 
давление в ванне до «0» и удерживать его в течение трёх дней. 
На четвёртый день выключить насос и никаких процедур с 
препаратами не производить.
15. Через день снова повторить процедуру пункта 13.
16. В конце третьего дня выключить вакуумный насос и 
на следующее утро провести осмотр препаратов в ванне. При 
сильном запахе ацетона в ванне повторить процедуру пункта
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13, при отсутствии или очень слабом запахе ацетона препара­
ты вынуть из ванны и уложить на столы для дальнейшей обра­
ботки.
5.7.2. Методы пропитывания (импрегнации) анатомических 
препаратов силиконом после обезвоживания их спиртом и 
ацетоном
Методы пропитывания (импрегнации) анатомических 
препаратов силиконом после обезвоживания их спиртом и аце­
тоном идентичны методам пропитывания (импрегнации) их 
силиконом после обезвоживания ацетоном.
5.7.3. Методы пропитывания (импрегнация) анатомических 
препаратов силиконом после обезвоживания их спиртом
1. Импрегнация анатомических препаратов силиконом в 
вакуумной ванне при минусовой температуре с медленным, 
регулируемым выходом спирта из препарата.
2. Импрегнация анатомических препаратов силиконом в 
вакуумной ванне при минусовой температуре с медленным, 
регулируемым выходом спирта из препарата и 2 -  4-х разовой 
инфильтрацией силиконом всех мягких тканей препаратов.
3. Импрегнация анатомических препаратов силиконом в 
ванне при минусовой температуре с регулярной заменой (час­
тичной или полной) силикона на новый без спирта.
4. Импрегнация анатомических препаратов силиконом в 
ванне при минусовой температуре с регулярной заменой (час­
тичной или полной) силикона на новый без спирта и 2 -  4х 
разовой инфильтрацией силиконом всех мягких тканей препа­
ратов.
5. Импрегнация анатомических препаратов силиконом в 
ванне при комнатной температуре с регулярной заменой (час­
тичной или полной) силикона на новый без спирта.
6. Импрегнация анатомических препаратов силиконом в 
ванне при комнатной температуре с регулярной заменой (час­
тичной или полной) силикона на новый без спирта и 2 -  4х ра-
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Среди этих методов пропитывания (импрегнации) анато­
мических препаратов силиконом наиболее приемлемыми ме­
тодами являются методы, представленные в пунктах 5 и 6. 
Пропитывание, описанное в остальных пунктах, является тру­
доёмким и требует длительного времени.
Для примера приводится детальное описание этапов ме­
тода пропитывания (импрегнации) препаратов силиконом, 
представленное в пункте 6:
1. Первый день. Закладка обезвоженных анатомических 
препаратов в силикон комнатной температуры. При закладке 
препаратов в ванну необходимо всё время поливать их сили­
коном, чтобы предупредить подсыхание поверностного слоя 
препаратов в результате испарения спирта. После закладки 
препаратов в ванну их необходимо покрыть ветошью белого 
цвета, на ветошь сверху положить сетку из нержавеющей ста­
ли с мелкими ячейками, а на неё положить груз, препятствую­
щий всплыванию препаратов из силикона.
2. В течение трёх дней не производить никаких действий 
с препаратами, чтобы дать возможность свободному спирту 
подняться на поверхность силикона.
3. С 5-го по 9-й дни открывать ванну и собирать с помо­
щью ковша или вакуумного отсоса поверхностный слой сили­
кона (до 5 см толщиной) со всплывшим спиртом. Суммарный 
объём собранного каждый день силикона должен составлять 
около 50 литров. Затем залить в ванну 50 л заранее подготов­
ленного нового (без спирта) силикона.
4. На 10-й день производят первую инфильтрацию (инъ­
екцию) препаратов силиконом обычной консистенции. Препа­
раты поочередно вынимают из ванны, укладывают на стол, по­
крывают тонкой прозрачной пленкой; все мягкие ткани инъе­
цируют новым силиконом с помощью насоса высокого давле­
ния и длинных толстых инъекционных игл. Сначала необхо­
димо ввести иглу с вытекающим силиконом в самые глубокие 
слои мышц и оставить её там на некоторое время. Вначале из 
мышцы большими каплями будет выходить спирт, а затем поя­
з о в о й  и н ф и л ь т р а ц и е й  с и л и к о н о м  в с е х  м я г к и х  т к а н е й  п р е п а р а ­
т о в .
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вится истечение вводимого силикона. Подтянув иглу обратно 
на 2 -  3 см, вводят силикон в новом участке мышцы и т.д. Вво­
дить иглу в мягкие ткани можно прямо через пленку, не под­
нимая её, чтобы избежать появления большого количества па­
ров спирта на рабочем месте. После инъекции каждого препа­
рата его закладывают обратно в ванну. Закончив инъекцию 
всех препаратов их накрывают, как и в первый день.
5. На 11-й день с препаратами не производят никаких 
процедур, кроме перемешивания силикона в ванне с помощью 
большой деревянной лопатки или ковша.
6. С 12-го по 17-й дни повторяют процедуру пункта 3.
7. На 18-й день производят вторую инъекцию препара­
тов, но уже густым силиконом (загустевшим при использова­
нии). Вся процедура инъекции идентична описанной в пункте
4.
8. На 19-й, 20-й дни с препаратами не производят ника­
ких процедур, кроме перемешивания силикона в ванне с по­
мощью большой деревянной лопатки или ковша.
9. На 21-й день препараты перекладывают в заранее под­
готовленную ванну с новым или очищенным от обезвоживаю­
щей жидкости силиконом.
10. На 22-й, 23-й дни с препаратами не производят ника­
ких процедур, кроме перемешивания силикона в ванне с по­
мощью большой деревянной лопатки или ковша.
11. На 24-й день производят третью инъекцию густым си­
ликоном. Вся процедура инъекции идентична описанной в 
пункте 4.
12. На 25-й, 26-й дни с препаратами не производят ника­
ких процедур, кроме перемешивания силикона в ванне с по­
мощью большой деревянной лопатки или ковша.
13. На 27-й день проводят четвёртую инъекцию густым 
силиконом. Вся процедура инъекции идентична описанной в 
пункте 4. После инъкции все препараты перекладывают в за­
ранее подготовленнную ванну с новым или очищенным от 
обезвоживающей жидкости силиконом.
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14. На 28-й, 29-й и 30-й дни с препаратами не производят 
никаких процедур, кроме перемешивания силикона в ванне с 
помощью большой деревянной лопатки или ковша.
15. На 31-й день проводят детальный осмотр препаратов. 
При сильном запахе спирта в ванне повторять процедуру пунк­
та 3 в течение 3 - 5-ти дней, при очень слабом запахе спирта 
препараты вынуть из ванны и уложить на столы для дальней­
шей обработки.
16. При повторении процедуры пункта 3 на 3-й или 5-й 
день повторно осмотреть препараты и при очень слабом запахе 
спирта препараты вынуть из ванны и уложить на столы для 
дальнейшей обработки.
Все вышеописанные методы пропитывания (импрегна­
ции) препаратов силиконом не являются догмами, а рекомен­
дациями и базируются на многолетнем опыте работы в пласти- 
нации. Необходимо только трезвое логическое мышление, вни­
мательный осмотр препаратов и понимание всех процессов, 
происходящих с препаратами, чтобы в короткое время овла­
деть технологией импрегнации препаратов силиконом. Весь 
процесс импрегнации силиконом анатомических препаратов 
длится от одного до двух и более месяцев.
Внимание! Для предотвращения сморщивания структур 
препарата никогда не следует прекращать импрегнацию 
анатомических препаратов силиконом при наличии запаха 
обезвоживающей жидкости в препарате.
5.8. Методы монтажа и установки пропитанных 
силиконом неотверждённых анатомических препаратов
Пропитанный силиконом анатомический препарат необ­
ходимо установить в заранее запланированное положение для 
наиболее демонстративного показа того или иного анатомиче­
ского образования. Это относится не только к препаратам це­
лых тел, но и к препаратам отдельных органов, частей тела. 
Анатомический препарат в выбранном и установленном поло­
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жении будет в дальнейшем фиксирован в таком положении 
при полимеризации силикона и изменить его положение 
больше не представится возможным.
Монтаж и установка пропитанных силиконом анатомиче­
ских препаратов производится с помощью стержней различно­
го диаметра из нержавеющей стали.
Внимание! Все пластинированные анатомические 
препараты целых тел и частей тела могут сохра­
нять свою позу (положение) только при наличии до­
полнительно введённых через кости или мышцы 
стержней из нержавеющей стали, которые свари­
ваются между собой, образуя жёсткий каркас, укре­
пляемый на подставке.
Толщина стержней каркаса зависит от массы препарата, 
который он должен укрепить. Например, для установки в вер­
тикальном положении препарата целого тела с отпрепариро­
ванными мышцами необходимо ввести в нижние конечности и 
позвоночный столб тела стержни диаметром 15 -  18 мм и 
сварить их в области таза.
Существует множество вариантов установки стержней в 
препарате целого тела или частей тела. Эти варианты выбира­
ются в зависимости от массы и позы препарата. Во всех случа­
ях при установке стержней должны соблюдаться следующие 
положения-рекомендации:
1. Установка стержней должна быть тщательно продума­
на заранее, сделан эскиз установки и только после этого можно 
начинать подготовительные работы для установки стержней.
2. Установка стержней должна быть осуществлена таким 
образом, чтобы их не было видно на поверхности препарата, 
они должны быть скрыты в имеющихся анатомических струк­
турах, где они установлены. Это могут быть кости, мышцы и 
т.д.
3. При установке стержней внутри костей в них просвер­
ливают длинные каналы при помощи электрической дрели,
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имеющей регулятор количества оборотов в минуту. Так как 
кости являются хрупкими образованиями, то диаметр просвер­
ливаемого отверстия увеличивают постепенно и при малых 
оборотах дрели. Так, вначале просверливают канал сверлом 6 -  
7 мм в диаметре, затем 10 мм, 12 мм и т.д. до достижения не­
обходимого диаметра канала.
5.8.1. Примеры установки стержней в нижнюю конечность 
препарата
В нижней конечности просверливают сверлом канал по 
толщине вводимого стержня через пяточную, таранную и 
большеберцовую кости до полости коленного сустава. Далее в 
бедренной кости также просверливают канал такого же диа­
метра от дистального конца кости до большого вертела или до 
шейки бедренной кости. Затем в коленном суставе устанавли­
вают необходимый угол сгибания или разгибания, сопостав­
ляют стержни и сваривают. Положение стержней в коленном 
суставе выбирают такое, чтобы все части стержней после свар­
ки и место сварки были закрыты какой-нибудь анатомической 
структурой. С целью освобождения места для сварки стержней 
в области коленного сустава зачастую необходимо удалить ме­
диальный или латеральный мыщелок бедренной кости. Это 
осуществляют следующим образом:
- на соответствующей стороне сначала производят гори­
зонтальный распил на 1/2 толщины кости (практически до вве­
дённого стержня) на 2 - 3 см выше уровня верхнего края мы­
щелка кости;
- затем производят сагиттальный распил по срединной 
линии дистального конца кости от места горизонтального рас­
пила, удаляют выпиленный мыщелок и в освободившемся про­
странстве сваривают стержни. Сварку производят по всей ок­
ружности стержней для обеспечения прочности их соединения. 
Место сварки очищают от нагара и подгоревших тканей и 
только затем ставят на место выпиленный мыщелок. Пробным 
прикладыванием мыщелка определяют необходимость удале­
ния внутренней части мыщелка. При необходимости ее удаля­
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ют кусачками, бором или сверлом. Мыщелок должен быть 
точно установлен на свое место. Прежде, чем окончательно ус­
тановить его на место необходимо обильно смазать силиконо­
вым клеем всю поверхность соединяемых костей и стержни, 
далее установить мыщелок и плотно прижать его, чтобы уст­
ранить зазор между костями, зафиксировать положение костей 
спицами, убрать лишний клей с кости. В течение 2-3-х часов 
не производят никаких работ в этой области, а затем модели­
руют капсулу сустава, связки и другие структуры в области 
коленного сустава.
Помните! Величина, форма коленного сустава не должна 
измениться. На наружной поверхности сустава не должно 
быть видно о проделанных манипуляциях.
Если трубчатая кость имеет изогнутую форму, то для вве­
дения стержня можно использовать два метода.
Первый: стержень разделяют на две части и каждую из 
них вводят с разных концов кости, в области их контакта в 
кости выпиливают окно и стержни сваривают. Второй: на од­
ной из поверхностей кости выпиливают пластинку по всей её 
длине, ширина пластинки должна быть равна диаметру вводи­
мого стержня. Затем, удалив пластинку компактного вещества, 
с помощью боров формируют борозду в кости по размеру 
стержня. Далее моделируют стержень по форме выпиленного 
канала, вставляют его в борозду, покрывают силиконовым кле­
ем и закрывают пластинкой, выпиленной ранее, приклеивая её 
тем же клеем. Фиксировать пластинку можно закруткой или 
спицами.
5.8.2. Примеры установки стержней в туловище препарата 
целого тела
Положение тела укрепляют установкой стержня или 
стержней вдоль позвоночного столба следующим образом:
А. При сохранении глубоких мышц спины устанавливают 
два стержня:- справа и слева в борозде между поперечными и
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остистыми отростками дуг позвонков. Предварительно отде­
ляют мышцы от остистых отростков и отводят их в сторону. 
По образовавшемуся каналу моделируют стержни и устанав­
ливают их, фиксируя тонкой мягкой проволокой из нержа­
веющей стали в 2 -  3-х местах к позвоночному столбу.
Б. При удалении всех мышц спины стержни устанавли­
вают в полостях тела вдоль тел позвонков, также моделируя их 
по конфигурации позвоночного столба. Устанавливаемые за­
тем в полостях органы закрывают стержни. Необходимо не 
менее чем в двух местах соединить стержни между собой по­
перечинами, сварив их друг с другом.
В. При полном удалении позвоночного столба и задних 
отделов рёбер подготавливают две пластины из нержавеющей 
стали шириной 5 -  7 см и толщиной 3 -  5 мм по длине, равной 
расстоянию от гребня подвздошной кости до верхнего отвер­
стия грудной клетки. Эти пластины устанавливают по одной с 
каждой стороны, предварительно смоделировав их по форме с 
латеральной стенкой грудной и брюшной полостей. В грудной 
полости пластина плотно прилегает к внутренней поверхности 
рёбер. В нескольких местах пластину прикручивают к ребрам 
мягкой нержавеющей проволокой через отверстия, проделан­
ные в ней. На уровне латеральной стенки брюшной полости 
пластину проводят между наружной и внутренней косыми 
мышцами живота. На уровне верхнего края тела грудины эти 
две пластины соединяют поперечной пластиной, шириной 2-3 
см, предварительно смоделировав её с формой грудной клетки. 
На уровне таза эти две пластины необходимо соединить и сва­
рить с имеющимися там стержнями.
В области таза зачастую возникают проблемы с соедине­
нием стержней в бедренных костях и вертикальными стержня­
ми, идущими вдоль позвоночного столба. Можно привести не­
сколько вариантов такого соединения:
А. При сохранении ягодичной группы мышц стержень в 
бедренной кости доводят до уровня верхнего края большого 
вертела или до шейки бедренной кости таким образом, чтобы 
он выступал над костью на 1 см. Стержни, расположенные 
вдоль остистых отростков позвонков, должны доходить до
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уровня верхнего края крестца. Подготавливают поперечный 
стержень, который соединит стержень бедренной кости и тела. 
Он должен быть смоделирован таким образом, чтобы по всей 
длине прилегал к заднелатеральной поверхности подвздошной 
кости, а концы его сваривают со стержнем бедренной кости и 
стержнем, расположенным вдоль позвоночного столба в теле. 
При расположении стержней в полостях тела вдоль позвоноч­
ного столба в крыле подвздошной кости просверливают отвер­
стие и медиальный конец поперечного стержня вводится через 
него в полость таза, а затем его сваривают со стержнем у по­
звоночного столба. При расположении стержней вдоль ости­
стых отростков можно изготовить один поперечный стержень 
дугообразной формы. Два его конца соединяют со стержнями 
бедренных костей, а к выпуклой части его дуги присоединяют 
два стержня, расположенные вдоль остистых отростков. Для 
установки такого стержня необходимо выпилить поперечное 
углубление по диаметру стержня и установить там попереч­
ный стержень.
Б. Передняя брюшная стенка закрыта. В этом случае по­
перечные стержни (два) устанавливают в полости таза. При 
этом возможно вводить их в полость таза или через запира­
тельное отверстие или через отверстие, просверленное в под­
вздошной кости. В данном случае стержень в бедренной кости 
должен доходить до малого вертела, а затем выходить на пе­
реднюю поверхность бедренной кости (при удалении всех яго­
дичных мышц и сохранении приводящих мышц и четырёхгла­
вой мышцы бедра).
Возможны многие другие варианты установки стержней 
в тазовой области. Их выбор зависит от наличия тех или иных 
анатомических образований в тазовой области, которые могут 
скрыть стержни.
Для фиксации стержней верхней конечности вначале не­
обходимо установить поперечные стержни (правый и левый) 
между вертикальными стержнями у позвоночного столба и 
плечевым суставом. При сохранении мышц спины и располо­
жении вертикальных стержней вдоль остистых отростков по­
перечные стержни проводят под глубокими мышцами спины,
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далее через подлопаточную мышцу, через суставную впадину 
лопатки до головки плечевой кости. Если вертикальные стерж­
ни находятся в грудной полости, то поперечные стержни про­
водят через лёгкое, межреберный промежуток, далее подлопа­
точную мышцу и суставную впадину лопатки.
Это только некоторые примеры места установки стерж­
ней металлического каркаса пластинированного препарата. Все 
вопросы установки стержней должны решаться в соответствии 
с имеющимся препаратом: его размером, положением в про­
странстве, темой демонстрации на препарате и имеющимися 
возможностями.
Помните! Установка стержней - это творческий процесс, 
требующий хорошего знания анатомии, некоторого опыта 
этой работы и разработанного детального плана предпола­
гаемого металлического каркаса.
5.8.3. Соединение стержней в препарате
Очень важное значение при установке стержней имеет 
вопрос их соединения, т.е. сварки стержней на препарате. Не­
обходимо соблюдать следующие правила сварки:
1. Сварка должна быть качественной.
2. Сварочный шов должен быть аккуратным.
3. Во всех случаях сварка должна производиться по всей 
соприкасаемой длине или окружности свариваемых частей 
стержней.
4. Для осуществления процесса сварки должно быть под­
готовлено соответствующих размеров место сварки.
5. В месте сварки должны быть установлены защитные 
приспособления, предотвращающие обгорание анатомических 
образований. К защитным приспособлениям относятся: метал­
лические пластинки различной величины и толщины; силико­
новая паста, приготовленная смешиванием талька с небольшим 
количеством силикона, в котором пропитываются препараты. 
Такая паста может быть различной густоты, но наиболее удоб­
на паста по густоте идентичная пластилину. Покрыв такой пас­
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той ткани в области сварки, можно защитить ткани от обгора- 
ния.
6. Дополнительно приваренные металлические усиления 
места сварки по величине не должны превышать размеры и на­
рушить форму данной анатомической области.
7. Место сварки должно быть тщательно очищено от га­
ри и обгоревших тканей, а затем их необходимо обильно сма­
зать силиконовым клеем или силиконовой пастой.
8. Анатомические структуры (мышцы, фасции, апоневро­
зы, связки, кости, капсулы, сосуды и нервы), отделённые или 
отрезанные для создания достаточной площади места сварки, 
затем должны быть точно установлены на своё место, при­
клеены, моделированы и не должны отличаться по внешнему 
виду от того, какими они были до сварки.
5.9. Обработка импрегнированных силиконом 
неотверждённых анатомических препаратов
При обезвоживании, импрегнации и инфильтрации ана­
томических препаратов силиконом, а также при монтаже ме­
таллического каркаса из нержавеющей стали импрегнирован­
ных силиконом, но не отверждённых анатомических препара­
тов, происходят всевозможные повреждения различных анато­
мических структур (разрывы отдельных мышечных волокон 
или их пучков, иногда мышц, связок и т.д.). Существует много 
методов обработки и восстановления (моделирования) повре­
ждённых анатомических структур препаратов, которые были 
обезвожены, обезжирены, импрегнированы силиконом и уста­
новлены в определённое положение на подставке. Для этих це­
лей используют обычные анатомические инструменты, элек­
тродрель, нержавеющую проволоку различного диаметра, си­
ликоновый клей. Это обычный силиконовый клей для сантех­
нических и строительных работ, который можно приобрести в 
любом строительном магазине или отделе магазина. Необхо­
димо только приобретать клей, отвердевающий в течении 20 -  
30 минут. Обычно такого сорта силиконовые клеи отвержда­
ются в результате адсорбции влаги из воздуха.
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В этом разделе мы остановимся только на некоторых ме­
тодах восстановления (моделирования) повреждённых анато­
мических структур.
Внимание! Категорически запрещено при обработке неот- 
верждённых анатомических препаратов использование 
обычной железной, медной, алюминиевой проволоки и во­
обще всего, что может коррозироваться, ржаветь или ок­
рашивать ткани препарата. Необходимо пользоваться 
только приспособлениями, изготовленными из нержавею­
щей стали.
Помните! В готовом пластинате в течение 5 -  7-ми лет, а 
иногда и дольше, сохраняются остатки воды, обезвожи­
вающего и обезжиривающего веществ или их солей, кото­
рые со временем абсорбируют воду из воздуха, образуя ни­
чтожные количества кислот и щелочей. Именно они и бу­
дут разрушать введённые в препараты различные метал­
лические приспособления и окрашивать препараты.
5.9.1. Восстановление повреждённых отдельных пучков 
мышечных волокон
1. Сначала мягкой ветошью или салфеткой удаляют сили­
кон с местонахождения повреждённого пучка мышечных во­
локон.
2. Затем пинцетом и скальпелем несколько приподнимают 
концы разорванного мышечного пучка.
3. Производят сопоставление концов или участков разо­
рвавшегося пучка мышечных волокон.
4. При возможности полного сопоставления концов один 
из них смазывают небольшим количеством силиконового клея.
5. Концы разорванного мышечного пучка устанавливают 
на их место, сопоставляют пучок и с помощью скальпеля и 
пинцета придают присущее ему положение и форму (модели­
руют мышечное волокно). Лишний силиконовый клей с по­
93
верхности расположения мышечного пучка необходимо уда­
лить.
6. При поверхностном повреждении пучков мышечных 
волокон большого участка мышцы срезают поверхностный 
тонкий слой на глубокой (не видимой) поверхности этой мыш­
цы соответствующий цвету и размеру повреждённого места, и 
приклеивают его на повреждённый участок с последующим 
моделированием.
7. Участок мышцы, восстановленный таким образом, в те­
чение 20 -  30 минут оставляют вне работы, чтобы произошло 
полное склеивание (отверждение силиконового клея).
5.9.2. Восстановление разорванных мышц
1. Проверяют сохранность всех структур мышцы в месте 
разрыва.
2. Удаляют салфеткой или мягкой ветошью силикон с 
места разрыва.
3. Производят пробное сопоставление концов разрыва.
4. Тонким слоем силиконового клея смазывают оба кон­
ца разорванной мышцы.
5. Поочерёдно сопоставляют все слои (от глубоких к по­
верхностным) концов разорванной мышцы, смазанные клеем. 
Каждое поверхностное волокно разрыва укладывают отдельно 
и моделируют таким образом, чтобы не было видно место раз­
рыва.
6. С большой тщательностью удаляют остатки силиконо­
вого клея на месте склеенного разрыва и поверхности мышцы.
7. Склеенную таким образом мышцу оставляют на два 
часа в спокойном состоянии для отверждения силиконового 
клея.
8. При обнаружении дефектов ткани в месте разрыва или 
разможжении участков разрыва на видимой поверхности 
мышцы осматривают всю мышцу и определяют с какого глу­
бокого участка этой мышцы возможно взять её небольшую 
часть для закрытия дефекта.
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9. Взятая часть мышцы («заплатка») должна быть на 0,5
-  1,0 см по краям больше, чем сам дефект, а по толщине -  на 2
-  3 мм толще дефекта. «Заплатка» должна быть одинакового 
цвета с местом дефекта и иметь ту же толщину мышечных во­
локон, что и волокна дефекта.
10. Производят все процедуры вышеназванных пунктов 
1-5, тщательно сохраняя форму дефекта.
11. Далее обрабатывают «заплатку», примеряя её к де­
фекту. «Заплатку» необходимо обрезать на 2 -  3 мм по вели­
чине больше, чем сам дефект. Поверхностный слой заплатки 
толщиной 1,0 -  1,5 мм должен остаться такого же размера, а 
глубокий -  обрезают по размеру дефекта. Выступающую часть 
поверхностного слоя «заплатки» срезают клинообразно с 
очень тонкой частью по её наружной окружности. Края дефек­
та мышцы также немного срезают скошенным срезом.
12. Смазывают всю поверхность «заплатки», входящую в 
дефект, и поверхность дефекта тонким слоем силиконового 
клея, выжидают одну минуту и накладывают заплатку на де­
фект. Мышечные волокна «заплатки» должны точно соответ­
ствовать направлению волокон дефекта мышцы. Место кон­
такта мышечных волокон должно быть точно сопоставлено, 
смоделировано и невидимо после окончательной обработки.
13. При обнаружении дефекта ткани в глубоких слоях 
разрыва его заполняют любой другой тканью (кроме жиро­
вой) от этого же препарата.
14. Если место разрыва находится в месте натяжения 
мышцы, тогда первоначально необходимо использовать метод 
сшивания мышцы в глубоких слоях разрыва, или скрепить ме­
сто разрыва иглами из нержавеющей стали, изготовленными 
из проволоки, а затем производят процедуры вышеописанных 
пунктов 8-13.
15. Если место разрыва находится не в месте натяжении и 
мышца немного провисает, тогда вводят тонкую или толстую 
спицу из нержавеющей стали вдоль продольной оси мышцы от 
места её начала до места прикрепления. Такую спицу фикси­
руют в кости с двух сторон, вводя её с помощью электродрели. 
Сначала её проводят через одну кость, затем через мышцу и
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фиксируют введя в другую кость. Выступающую из кости 
лишнюю часть спицы отрезают, а отверстие в кости закрыва­
ют соединительной тканью с силиконовым клеем.
5.9.3. Восстановление разорванных и разрезанных 
сухожилий, связок
Восстановление разорванных и разрезанных сухожилий, 
связок и других соединительнотканных пучков производят по 
методу восстановления разорванных мышц, но со следующими 
особенностями:
1. Обязательно вводят по всей длине сухожилия длин­
ную спицу соответствующего размера из нержавеющей стали и 
фиксируют её или в головке мышцы, или в кости в месте при­
крепления сухожилия.
2. Связывают или сшивают разорванные концы сухожи­
лий, связок между собой.
3. Все используемые приспособления должны быть 
«скрыты» идентичной тканью без нарушения величины, фор­
мы и цвета восстанавливаемой структуры.
5.9.4. Восстановление разорванных и разрезанных апоневрозов
1. Подготовка места разрыва или разреза для их соедине­
ния: с помощью остроконечного скальпеля или иглы произво­
дят разъединение волокон (разлохмачивание) обоих краев апо­
невроза, длиной не более 2 -  3 мм от края апоневроза.
2. Вводят тонкие спицы (диаметром 0,3 -  0,5 мм) в толщу 
апоневроза в оба края разрыва на длину 3 -  5 см и сближают 
их, но не соединяют края разрыва. Спицы необходимо вводить 
через 1,5 -2 ,0  см.
3. Смазывают оба разволокнённых края апоневроза си­
ликоновым клеем и соединяют их вместе.
4. Моделируют склеенные края апоневроза по типу его 
прилегающего участка, восстанавливая его цвет направление 
волокон и их толщину.
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5. При необходимости на поверхность склеенных краев 
апоневроза наклеивают отдельные соединительнотканные во­
локна или пучки волокон.
6. Для предотвращения появления волокнистости скле­
енного участка апоневроза под место соединения подкладыва­
ют жёсткую пленку толщиной до 0,5 мм и скрепляют её с рас­
правленным апоневрозом с помощью тонких инъекционных 
игл.
5.9.5. Удлинение или укорочение мышц, сухожилий
1. Необходимость удлинения или укорочения мышц, су­
хожилий возникает при установке суставов в положение сги­
бания или разгибания, бывших до этого в других положениях.
2. Определяют величину необходимого удлинения или 
укорочения.
3. Устанавливают место удлинения или укорочения. По 
возможности оно должно быть в месте, закрытом другими ана­
томическими образованиями.
4. Только после этого проводят длинный косой разрез (не 
менее 10см) вдоль длинной оси мышцы или сухожилия (рис. 
24).
5. При удлинении мышцы или сухожилия разрезанные 
их концы разводят, а при укорочении - сводят скользящим 
движением в месте разреза и отмечают места их сопоставле­
ния.
6. На поверхности обоих концов среза остроконечным 
скальпелем делают множественные насечки в различных на­
правлениях и смазывают их тонким слоем силиконового клея.
7. По ранее сделанным отметкам сопоставляют оба кон­
ца друг с другом и склеивают. Затем место склеивания фикси­
руют с помощью спиц из нержавеющей стали.
8. Моделируют снаружи место среза, сопоставляя волок­
на, и убирают излишний силиконовый клей с поверхности. 
При необходимости обрезают лишние участки при укороче­
нии, а при удлинении -  накладывают «заплатки» на соответст­
вующие места.
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9. Через 2 -3 часа после склеивания вдоль длинной оси 
мышцы или сухожилия вводят длинную спицу или спицы для 
укрепления места склеивания.
5.9.6. Удлинения или укорочения костей
1. Удлинения или укорочения костей производят их ЗЕТ 
(2)-образным разрезом, как это делают в ортопедии.
2. Сопоставленные концы костей склеивают силиконовым 
клеем и скрепляют скрутками, спицами или шурупами.
Глава 6.
Перечень оборудования и химикатов для 
оснащения лаборатории пластинации
Создание пластинационной лаборатории или отдела при 
кафедре анатомии человека предполагает наличие специально­
го оборудования и химических веществ, необходимых для 
осуществления этой технологии изготовления препаратов. 
В этой главе приводится примерный перечень и краткая харак­
теристика химикатов, оборудования, вспомогательных средств, 
помещений и персонала, необходимых для создания пластина­
ционной лаборатории, позволяющей изготавливать пластини- 
рованные учебные и музейные препараты суставов, отдельных 
органов, комплексов органов, частей тела (препаратов мышц 
конечностей, головы; сосудисто-нервно-мышечных препаратов 
конечностей, головы и т. д.) для кафедры анатомии человека. 
Дальнейшее развитие лаборатории и превращение ее в произ­
водство по изготовлению пластинированных препаратов целых 
тел, массового изготовления пластинатов с целью их продажи 
другим учебным заведениям для учебного процесса и музеев 
должно производиться на базе существующей лаборатории за 
счет увеличения количества производственных помещений, 
оборудования, количества сотрудников и т. д.
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6.1. Перечень химических веществ, используемых в 
технологическом процессе пластинации, и их краткая 
характеристика.
1. Формалин -  37-40% водный раствор формальдегида с 
6-15% раствором метилового спирта в качестве стабилизатора. 
Это густоватая жидкость иногда с опалесцирующим оттенком, 
с резким неприятным запахом, раздражающим слизистую обо­
лочку полости носа, рта, глаз; токсичен; Т° кипения -  100°С, 
Т° замерзания -- -60°С; стабильный при нормальной темпера­
туре и давлении, при минусовой температуре выпадает в оса­
док в виде хлопьев белого цвета с понижением его концентра­
ции в 2-3 раза, при подогревании до 60°С осадок растворяется. 
В технологическом процессе пластинации применяется как 
средство, останавливающее процесс разложения (гниения) 
тканей анатомических препаратов, т.е. как фиксирующее сред­
ство.
2. Спирт технический (этиловый спирт) -  бесцветная 
(иногда подкрашенная) жидкость со специфическим запахом; 
токсичен, при применении внутрь приводит к потере зрения 
или к летальному исходу. Плотность 0,78, Т° кипения -  
78,73°С. В неограниченном количестве смешивается с водой. В 
технологическом процессе пластинации применяется как обез­
воживающее и обезжиривающее средство.
3. Перекись водорода -  бесцветная жидкость без запаха. 
Является сильным окислителем. В технологическом процессе 
пластинации используются 0,5-5% растворы для обесцвечива­
ния препаратов. Можно использовать как спиртовые, так и 
водные растворы. Работать с обычными мерами предосторож­
ности (перчатки, очки, одежда, закрывающая кожные покро­
вы).
4. Ацетон -  бесцветная воспламеняющаяся жидкость с 
резким запахом, в неограниченном количестве смешивается с 
водой. Плотность 0,79, Т° кипения -  56,24°С. В технологиче­
ском процессе пластинации применяется как обезвоживающее 
и обезжиривающее средство.
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5. МЭК (метилэтилкетон) — бесцветная жидкость с ха­
рактерным запахом; Т° кипения -  80° С, Т° замерзания -  -87° 
С; смешивается с водой в ограниченном количестве (290 гр на 
1 л воды); токсичен (в слабой степени), может вызвать раздра­
жение слизистой глаз, дыхательного тракта, кожи. Работать 
необходимо, соблюдая обычные меры предосторожности. В 
технологическом процессе пластинации применяется как рас­
творитель силиконового клея для получения матовой 
поверхности отверждённого силикона на поверхности анато­
мических препаратов.
6. Силикон -  используется как полимер для пропитывания 
тканей в пластинации. Это реакционноспособный полимер, ко­
торый может находиться в жидком и отверждённом состоянии. 
Прозрачная киселеобразная бесцветная жидкость иногда с 
опалесцирующим оттенком, не растворим в воде, легче воды 
(плотность 0,98). Стабильный при комнатной температуре и 
нормальном давлении, при длительном хранении без механи­
ческого воздействия (в состоянии покоя) может образовывать 
желеобразные сгустки (явление тиксотропии), которые исче­
зают при обычном перемешивании. Не опасен для здоровья. 
Хранить отдельно от сильноокисляющих химических веществ. 
В технологическом процессе пластинации обычно использу­
ются четыре сорта (вида) силикона, которые определяются по 
его молекулярной массе и содержанию гидроксильных групп 
(по густоте):
- жидкий (по консистенции близок к жидкой сметане) -  
молекулярная масса 450, содержание гидроксильных групп 7- 
8%. Используется для импрегнации (пропитывания) внутрен­
них органов, мозга и при коротком технологическом процессе 
пропитывания тканей;
- средней густоты (сметана обыкновенной консистен­
ции) -  молекулярная масса 13600, содержание гидроксильных 
групп -  0,2-0,3%. Используется при обычном технологическом 
процессе пластинации целых тел, отдельных частей и органов 
тела;
- густой (свежий мед) -  молекулярная масса 27200, со­
держание гидроксильных групп -  0,125%. Используется в тех-
юо
нологическом процессе пластинации обычно для первой ин­
фильтрации тканей силиконом и регулярного покрытия препа­
ратов в процессе обработки неотверждённых силиконовых 
препаратов;
- вязкий (очень густой, как густая сметана) -  молеку­
лярная масса более 40000, содержание гидроксильных групп 
0,0725%. Используется в технологическом процессе пластина­
ции для второй и последующих инфильтраций тканей силико­
ном.
7. Тетраэтоксисилан (синонимы: Ethyl silicate, Ethyl 
silicate condensed, Silicon ethoxide, Tetraethyl orthosilicate, 
Tetraethyl ester ortthosilicic acid, Tetraethyl silicate, Ethyl 
orthosilicate tetraethoxysilane) -  используется как отвердитель 
силикона; бесцветная жидкость со слабым сладковато­
спиртовым запахом, Т° кипения -  165-166°С, Т° замерзания -  - 
77°С; практически не растворяется в воде. Стойкий при ком­
натной температуре и нормальном давлении, подвергается не­
большому гидролизу при контакте с водой, выделяя этиловый 
спирт и молокообразную жидкость; токсичен: вызывает силь­
ное раздражение слизистой глаз, при длительном контакте с 
кожей может вызывать дерматиты и повреждение кожных по­
кровов, может вызвать также раздражение слизистой желудоч­
но-кишечного тракта, раздражение слизистой дыхательных пу­
тей может привести к отёку легкого. При работе необходимо 
соблюдать обычные меры предосторожности (перчатки, за­
щитные очки, при длительной работе -  респиратор).
8. Дибутилтиндилаурат является катализатором отвер­
ждения силикона. Может использоваться в смеси с тиндиме- 
тилгидроксиолеатом и в таком случае будет носить название 
смесевого катализатора. Бесцветная или слегка желтоватая 
жидкость без запаха, Т° кипения - 175°С, не смешивается с во­
дой. Токсичен, при попадании на одежду -  необходимо её 
снять, при попадании на кожу -  смыть с мылом, остерегаться 
вдыхания паров. Температура хранения не должна превышать 
+50°С. При хранении не разлагается, если температура не пре­
вышает Т° кипения.
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9. Дихлорметан -  бесцветная жидкость с лёгким запахом 
эфира или хлороформа; Т° кипения -  40°С, замерзания -  -97°С. 
Слабо растворяется в воде, тяжелее воды (1,33). Взрывоопасен, 
особенно в условиях содержания в воздухе большого количе­
ства кислорода. Сильный растворитель. Очень токсичен: вы­
зывает раздражение слизистой глаз, дыхательного и пищевари­
тельного трактов. При длительном вдыхании паров возникает 
депресия, возбуждение, головные боли, головокружение, тош­
нота, беспокойство, коллапс, кома, возможен летальный исход. 
В технологическом процессе пластинации некоторые исследо­
ватели и производители пластинатов используют его при обез­
воживании и обезжиривании в связи с высоким и быстрым эф­
фектом действия. Это вещество в химических лабораториях 
применяется в небольших количествах при условии работы с 
ним в вытяжном шкафу. Не рекомендуется использовать в 
работе, вследствие большой угрозы для здоровья.
10. Глутаральдегид (1.5-Pentandial) является промыш­
ленным дезинфекционным средством и используется как хи­
мическое консервирующее средство. Т° кипения -  188°С. Лег­
ко смешивается с водой, спиртом, бензолом; тяжелее воды 
(1,13); является сильным окислителем. Токсичен: вызывает 
сильное раздражение слизистой оболочки глаз, носа, рта, глот­
ки и дыхательных путей, головную боль и головокружение, 
помрачение сознания, рвоту, острые и хронические заболева­
ния. Применяется некоторыми лабораториями и кафедрами 
анатомии как добавочное консервирующее ткани вещество. В 
связи с опасностью для здоровья не рекомендуется исполь­
зовать в технологическом процессе пластинации.
6.2. Перечень оборудования для лаборатории пластинации
В зависимости от того, какие препараты предполагается 
изготавливать, количество и величина оборудования может от­
личаться. Но если предполагается выйти на изготовление пла­
стинатов целого тела, рекомендуем сразу приобретать обору­
дование, соответствующих размеров.
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1. Низкотемпературный холодильный шкаф (холодильник 
большой горизонтальный), поддерживающий температуру ох­
лаждения не менее -25°С и размером не менее 200x70x70 см с 
встроенной ванной из нержавеющей стали -  1 шт.
2. Холодильник большой горизонтальный без встроенной 
ванны (обычный) -  1-2 шт. (При изготовлении препаратов от­
дельных органов возможно использование низкотемператур­
ного холодильного шкафа меньших размеров. Например объё­
мом 400 -  500 л).
3. Пластинационные вакуумные камеры (ёмкости) цилин­
дрической формы, объёмом 35-50 л с крышкой из толстого 
стекла (до 1 см) на колесах -  2-3 шт. Эти емкости предназна­
чены для очищения силикона от обезвоживащего раствора или 
воды, сбора с поверхности силикона всплывшего обезвожи­
вающего вещества или смеси силикона с ним, пропитывания 
силиконом небольших препаратов и т. д.
Изготовлены из нержавеющей стали. К корпусу приваре­
ны штуцера для подключения вакуумного насоса, шлангов 
для закачки полимеров и смесей, контрольных приборов. По 
верхнему краю укладывается уплотняющая силиконовая про­
кладка под стеклянную крышку.
4. Пластинационные вакуумные камеры (ёмкости) цилин­
дрической формы, объёмом 100 л с крышкой из толстого стек­
ла (до 1 см) на колесах -  2-3 шт. Эти емкости предназначены 
для очищения силикона от обезвоживащего раствора или во­
ды, сбора с поверхности силикона всплывшего обезвоживаю­
щего вещества или смеси силикона с ним, пропитывания сили­
коном препаратов внутренних органов.
Изготовлены из нержавеющей стали. К корпусу приваре­
ны штуцера для подключения вакуумного насоса, шлангов 
для закачки полимеров и смесей, контрольных приборов. По 
верхнему краю укладывается уплотняющая силиконовая про­
кладка под стеклянную крышку.
5. Вакуумный насос, производительностью 5-20 м3/ч -  1-2 
шт. Вакуумные насосы, применяемые в пластинации являются 
пластинчато-роторными маслоуплотняемыми агрегатами, ро­
тор которых установлен непосредственно на удлиненном валу
юз
электродвигателя. Насосы предназначены для создания вакуу­
ма в пластинационном контейнере.
6. Спиртометр -  3-5 шт.
7. Ацетонометр — 3-5 шт.
8. Манометр (цифровой) -  3-5 шт.
9. Силиконовый вакуумный шланг разного диаметра -  по 
2-5 м.
Ю.Полиэтиленовая плёнка различной толщины -  по 50 м.
11. Взрывобезопасный насос для перекачки спирта, ацето­
н а - 2  шт.
12. Полиэтиленовые бочки (круглые) ёмкостью 30-50 л с 
кранами у дна бочки и без кранов -  3- шт.
13. Полиэтиленовые ванны объёмом 30-50-100 л -  по 3-4 
шт.
14. Насос для инъекций силикона (типа насоса, применяе­
мого на текстильных предприятиях для перекачки вискозы) -  2 
шт.
15. Компрессор переносный -  1-2 шт.
Для изготовления пластинированных препаратов цело­
го тела необходимо ещё иметь:
16. Низкотемпературный холодильный шкаф (холодиль­
ник большой горизонтальный), поддерживающий температуру 
охлаждения не менее -25°С и размером не менее 200x70x70 см 
с встроенным вакуумным контейнером из нержавеющей стали 
и стеклянной крышкой -  1-2 шт. Контейнер предназначен для 
пропитывания силиконом любого типа анатомических препа­
ратов (целых тел, частей тела, органов, препаратов суставов и 
т.д.). Изготовлен из нержавеющей стали. Корпус усилен рёб­
рами жёсткости. К корпусу приварены штуцера для подключе­
ния вакуумного насоса, шлангов для закачки полимеров и 
смесей, контрольных приборов. По верхнему краю укладыва­
ется уплотняющая силиконовая прокладка и решётка (обяза­
тельно для исключения повреждения стекла крышки) под стеклянную 
крышку. Через стеклянную крышку все вакуумных камер кон­
тролируются процессы дегидратации и импрегнации.
Если лаборатория создается не на базе кафедры анатомии 
медицинского (ветеринарного) вуза, где проводится работа с
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анатомическим материалом, необходимо приобрести:
17. Анатомический (для препарирования) стол, со сто­
лешницей из нержавеющей стали -  3-5 шт.
18. Большие пластмассовые или из нержавеющей стали 
ванны для хранения анатомического материала в растворах 
формалина, спирта или ацетона с крышками, размером 
200x100x90 см -2 -3  шт.
19. Набор анатомических инструментов.
Для изготовления демонстрационных музейных и вы­
ставочных пластинированных препаратов, требующих прида­
ния им формы и положения в пространстве необходимо до­
полнить перечень материалами и оборудованием механиче­
ской мастерской:
20. Проволока из нержавеющей стали диаметром 1, 2, 3, 
4, 5 мм, стальной прут диаметром 13 мм, 15 мм, 18 мм, 20 мм -  
по 5 м.
21. Электродрель обыкновенная -  2 шт., (при возможно­
сти и аккумуляторная -  2 шт).
22. Устройство для заточки инструментов (электроточи­
ло) -  1 шт.
23. Ножницы-кусачки для отрезания проволоки диамет­
ром до 5 мм -  2 шт.
24. Набор слесарных инструментов (отвертки, молоток, 
напильник, долото, зубило, плоскогубцы, пила по металлу, пи­
ла по дереву и т.д.) -  1 комплект.
25. Электромашина (фортуна) со съёмными корундовыми 
кругами для резки стального прута -  1 шт.
26. Электросварочный аппарат (переносной) для сварки 
нержавеющей стали -  1 шт.
27. Электропила, используемая на мясокомбинатах для 
резки туш животных (ленточная) -  1 шт.
Этот перечень обязательно дополняется стандартным на­
бором вспомогательных средств:
1. Анатомические перчатки.





6. Резервуары для мусора.
63. Штат лаборатории пласгинации
Для небольших лабораторий необходимо 2-3 сотрудника:
1. Анатом -  руководитель лаборатории.
2. Препараторы -  2 чел.
3. Временно оформленные на 2-3 месяца анатомы для 
препарирования анатомических препаратов -  2-3 чел.
6.4. Помещения для размещения лаборатории пласпшации
Пластинационная лаборатория в идеале для работы тре­
бует три рабочих помещения (комнаты), каждое не менее 50-60 
м2 с достаточной притяжно-вытяжной вентиляцией и водо­
снабжением. Одна из них предназначена для процесса обезво­
живания и обезжиривания, другая -  для импрегнации силико­
ном, третья -  для подготовки пропитанных силиконом препа­
ратов к отверждению и обработки отвержденных анатомиче­
ских препаратов. Но это могут быть и помещения меньшего 
размера. По санитарным нормам при работе с анатомическим 
материалом площадь помещения должна быть не менее 6м , на 
одного работника.
Кроме всего вышеописанного для создания и нормально­
го функционирования лаборатории пластинации необходимо 




Для приобретения первого опыта и навыков изготовления 
пластинатов следует начинать с изготовления простых для 
препарирования и не требующих длительного технологическо­
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го процесса изготовления пластинатов. Этим требованиям от­
вечают пластинаты суставов. Это наиболее лёгкие для пласти- 
нирования препараты.
Препарирование суставов ведут по классическому типу. 
Это, например, рис.230 (с. 144), 241 (с. 152) (спереди капсулу 
сустава вскрыть, показать сухожилие длинной головки двугла­
вой мышцы плеча, суставные проверхности), 250 (с. 156) (кру­
говую связку лучевой кости не разрезать), 254 (с. 158), 259 
(с. 162), 265 (с. 167), 272 (с. 172), 274 (с. 173), 277 (с. 175) и т.д. 
из анатомического атласа Р.Д. и Я.Р. Синельниковых (т. 1 -  
Москва: Медицина, 1989). Для получения пластинатов суста­
вов высокого качества, отпрепарированные суставы должны 
выглядеть точно так, как на рисунке в атласе.
Технологический процесс пластинации суставов характе­
ризуется коротким временем обезвоживания (20-30 суток в 
ацетоне при минусовой температуре), длительным обезжири­
ванием (до 2-х месяцев в ацетоне при комнатной температуре) 
и коротким периодом пропитывания силиконом (ок. 1-го ме­
сяца).
7.1. Изготовление пластинированного препарата лёгких
1. Для изготовления долгохранящегося фиксированного 
формалином и пропитанного силиконом препарата лёгких не­
обходим свежий органокомплекс лёгких с трахеей и бронхами, 
взятый непосредственно при вскрытии. Поверхность лёгких не 
должна иметь каких-либо повреждений, надрезов, лучше если 
трахея будет с гортанью. Такой препарат может быть заморо­
жен (предварительно необходимо препарат поместить в пла­
стиковый мешок и закрыть) и храниться длительное время в 
холодильнике.
2. Промывание лёгких. Органокомплекс лёгких, взятый 
непосредственно при вскрытии, или размороженный органо­
комплекс промывается водопроводной водой по следующей 
методике:
2.1. Лёгкие помещают на стол для препарирования или в 
большую раковину, имеющую сток для воды.
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2.2. Гибкую трубку (резиновую, силиконовую...) диа­
метром 1,5 -  2,0 см вставляют в трахею и надёжнно фиксиру­
ют. Другой конец трубки подключают к водопроводному кра­
ну (рис. 5).
2.3. Открывают кран таким образом, чтобы лёгкие мед­
ленно заполнялись водой. Лёгкие должны быть полностью за­
полнены водой и увеличиться в объёме в 1,3 -  1,5 раза по срав­
нению с размером лёгких на вдохе. С поверхности лёгких бу­
дет стекать вода с примесью крови (рис. 6).
2.4. Регулировкой давления воды из крана добиваются 
такого состояния, когда лёгкие не будут ни увеличиваться, ни 
уменьшаться в размерах, а с поверхности лёгкого будет посто­
янно стекать вода. На это время лёгкие покрывают влажной 
тканью, для предотвращения высыхания отдельных их участ­
ков.
2.5. Промывание проводят в течение 5 - 6  часов (лучше 
оставить промываться на ночь) до тех пор, пока все лёгкие не 
приобретут серо-белую окраску.
3. Затем закрывают кран и снимают конец трубки с крана. 
Лёгкие оставляют на столе, покрыв их влажной тканью на 40 -  
60 минут, а по истечении этого времени нежными массирую­
щими движениями удаляют воду из лёгких (при этом вода вы­
текает в основном из трахеи).
4. Фиксирование лёгких 10%-ым раствором формалина:
4.1. 10%-й раствор формалина наливают в ёмкость (10 -  
20 л) с краном у дна ёмкости и устанавливают на высоте 1,5- 
2,0м от поверхности лёгких (рис. 11).
4.2. Лёгкие помещают в небольшую ёмкость (кювет) и 
открывают кран на ёмкости с формалином так, чтобы лёгкие 
медленно заполнялись раствором формалина в течение 1-2-х 
часов. После истечения раствора формалина из верхней ёмко­
сти его собирают из нижней и снова заливают в верхнюю. Эту 
процедуру повторяют в течение 1-2-х часов для достаточного 
фиксирования лёгких (рис. 11).
5. Обезвоживание лёгких:
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5.1. Заранее подготавливают около 100 литров бывшего 
в употреблении ацетона (предварительно уже использованного 
для обезвоживания препаратов) и охлаждают его до +3° - +5°С;
5.2. Заранее подготавливают около 100 литров чистого 
(98%) ацетона и также охлаждают его до +3° - +5°С.
5.3. Для обезвоживания используют вакуумную систему 
состоящую из: вакуумного насоса, вакуумной ёмкости (объё­
мом не менее 50 -  70 л) с крышкой из толстого стекла, ваку­
умных силиконовых трубок (рис. 8).
5.4. Помещают органокомплекс лёгких в вакуумную ём­
кость. Трубку, введённую в дыхательные пути подсоединяют к 
приточному патрубку.
5.5. Подсоединяют приточный патрубок (к которому 
подсоединена трубка, введённая в дыхательные пути) вакуум­
ной системы к резервуару с ацетоном, бывшим в употребле­
нии, включают вакуумный насос и внимательно наблюдают за 
состоянием лёгких. За счет заполнения ацетоном лёгкие долж­
ны увеличиться в объёме, но не более чем в 1,5 раза. Закрывая 
и открывая кран на трубке, идущей от вакуумного насоса, под­
держивают лёгкие в таком состоянии пока в ёмкости, где они 
находятся, не наберется около 10 литров ацетона (рис. 12). Да­
лее выключают вакуумный насос, снимают стеклянную крыш­
ку с вакуумной ёмкости и сливают имеющийся в ней ацетон с 
водой. Такую процедуру повторяют еще 2 раза. Затем дважды 
удаляют ацетон, когда его соберется около 20 литров и 1 раз -  
30 литров. Последняя порция ацетона (30 л) должна наполнять 
лёгкие очень медленно (около 50 -  60 минут).
5.6. Подсоединяют вакуумную систему к резервуару с 
чистым ацетоном, включают вакуумный насос и внимательно 
наблюдают за состоянием лёгких. За счет заполнения ацетоном 
лёгкие должны увеличиться в объёме, но не более чем в 1,5 
раза. Закрывая и открывая кран на трубке, идущей от вакуум­
ного насоса, поддерживают лёгкие в таком состоянии пока в 
ёмкости, где они находятся, не наберется около 20 литров аце­
тона. Далее выключают вакуумный насос, снимают стеклян­
ную крышку с вакуумной ёмкости и сливают имеющийся в ней 
ацетон. Такую процедуру повторяют ещё 1 раз. Затем 2 раза
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удаляют ацетон, когда его соберется около 30 литров. Послед­
ние 2 порции ацетона (по 30 л) должны наполнять лёгкие очень 
медленно (около 30 мин каждая). В этом ацетоне лёгкие ос­
тавляют на 12 — 16 часов.
6. Пропитывание (импрегнация) лёгких силиконом. С 
этой целью используют силикон малой вязкости (жидкий си­
ликон с молекулярной массой порядка 450 и с процентным со­
держанием гидроксильных групп 7 -  8%). Всего необходимо 
около 100 литров силикона, возможно использование силико­
на уже бывшего в употреблении, но только после экстракции 
из него ацетона:
6.1. Сначала новый силикон смешивают с катализатором 
отвердения (бывший в употреблении силикон уже смешан с 
катализатором отвердения). Добавляют к силикону 1% катали­
затора (дибутилтиндилаурат), хорошо размешивают и охлаж­
дают до-5°-10°С .
6.2. Для импрегнации лёгких силиконом используют ва­
куумную систему, которую уже использовали для обезвожива­
ния лёгких (рис. 12).
6.3. Подсоединяют вакуумную систему к резервуару с 
силиконом, включают вакуумный насос и внимательно на­
блюдают за состоянием лёгких. За счет заполнения силиконом 
лёгкие должны увеличиться в объёме, но не более чем в 1,5 
раза. Необходимо отметить, что в связи с высокой вязкостью 
силикона заполнение лёгких происходит очень медленно. За­
крывая и открывая кран на трубке, идущей от вакуумного на­
соса поддерживают лёгкие в таком состоянии пока в ёмкости, 
где они находятся, не наберется около 10 литров силикона с 
ацетоном. Далее выключают вакуумный насос, снимают стек­
лянную крышку с вакуумной ёмкости и сливают имеющийся в 
ней силикон. Такую процедуру повторяют еще 1 раз. Затем 1 
раза удаляют силикон, когда его соберется около 20 литров и 1 
раз 40 литров. Последняя порция силикона (40 л) должна на­
полнять лёгкие очень медленно в вакууме, но при выключен­
ном вакуумном насосе. В таком состоянии оставляют вакуум­
ную систему на ночь.
7. Подготовка лёгких к отверждению:
по
7.1. На следующий день лёгкие вынимают из силикона и 
устанавливают на предварительно изготовленной подставке 
(рис. 9).
7.2. Через один час массирующими движениями удаляют 
силикон из лёгких, не повреждая его ткани.
7.3. Далее трубку, вставленную в трахею подсоединяют 
к системе (через редуктор) с повышенным давлением воздуха 
и, постепенно повышая давление, раздувают лёгкие, тем са­
мым принудительно выдавливая силикон из бронхиальной 
системы и из лёгких в целом. Через 30-40 минут лёгкие осмат­
ривают и определяют (визуально и на ощупь) наличие силико­
на в нем. При необходимости ещё в течение 1-2-х часов про­
должают удалять силикон из лёгких.
Внимание! При раздувании лёгкого объём его должен 
быть в 1,3 -  1,5 раза больше, чем на вдохе. Лёгкое, освобож­
дённое от силикона должно, быть очень лёгким по весу.
8. Отверждение лёгких:
8.1. Лёгкие устанавливают на штативе (рис. 13), а трубку 
от трахеи соединяют с системой с отвердителем тетраэтокси­
силаном (рис.10), причем давление в этой системе должно быть 
таким, чтобы лёгкие были раздуты до объёма в 1,3-1,5 раза 
большего, чем на вдохе.
8.2. Проверив положение раздутых лёгких на штативе, 
закрывают их прозрачным пластмассовым мешком (формиру­
ют временную отвердительную камеру (рис. 8) и, по возмож­
ности, закрывают его с помощью прищепок так, чтобы выхо­
дящий сквозь лёгкие воздух с парами отвердителя раздул этот 
мешок (рис. 17).
8.3. Эту систему отверждения оставляют включённой на 
ночь (на 12-15 часов).
8.4. На следующий день выключают систему отвержде­
ния, снимают лёгкие со штатива, удаляют из них излишки от­
верждённого силикона -  препарат лёгких готов.
Далее лёгкие упаковывают в пластмассовый мешок для 
хранения или для транспортировки по месту назначения.
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7.2. Изготовление пластинированного препарата 
комплекса внутренних органов грудной, брюшной 
полостей и полости таза с инъекцией воротной вены
1. Для изготовления долгохранящегося фиксированного 
формалином и пропитанного силиконом препарата комплекса, 
внутренних органов необходим препарат комплекса органов 
взятый непосредственно при вскрытии. Выделение комплекса 
органов необходимо производить по Шору (выделяются од­
ним пакетом органы грудной и брюшной полостей, полости 
таза) и таким образом, чтобы не были повреждены лёгкие, пе­
чень, селезенка, почки, а также грудная и брюшная части аор­
ты, нижняя полая вена. Наружная и внутренняя сонные арте­
рии должны быть отсечены как можно выше, тазовые органы 
необходимо отделить на уровне диафрагмы таза, наружные 
подвздошные артерии и вены необходимо отсечь у паховой 
связки. После выделения комплекса органов передняя поверх­
ность позвоночного столба должна быть практически чистой -  
не содержать остатков никаких органов. Такой препарат может 
быть заморожен только после промывания водопроводной во­
дой (преварительно необходимо поместить препарат в пласти­
ковый мешок и закрыть) и храниться длительное время в холо­
дильнике.
2. Промывание комплекса органов производится водо­
проводной водой по следующей методике:
2.1. Комплекс органов помещают на стол для препари­
рования или в большую раковину со стоком для воды.
2.2. В средней части передней поверхности желудка 
производят продольный разрез длиной 4 -  5 см (рис. 19) и ос­
торожными массирующими движениями удаляют содержимое 
желудка. Несколько раз наполняют желудок с помощью шлан­
га водой, а затем удаляют её, тем самым промывая желудок от 
его содержимого.
2.3. Далее с помощью массирующих движений удаляют 
содержимое кишечника через прямую кишку. Удаление со­
держимого следует проводить очень осторожно, не повреждая
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стенки кишки, сосуды. Оставшееся небольшое количество со­
держимого кишечника удалится затем промыванием водой.
2.4. После этого вставляют канюли различной формы в 
следующие органы:
2.4.1. В трахею (резиновая или силиконовая трубка 
диаметром 1,5-2 см, фиксируется на уровне гортани тесьмой) 
(рис. 19).
2.4.2. В прямую кишку (подобно трахее), но не фикси­
руют (рис. 19).
2.4.3. Две Г-образные канюли диаметром 8 мм встав­
ляют в воротную вену в печеночно-дуоденальной связке (одна 
-  в направлении печени, другая -  в направлении кишечника) 
(рис. 19).
2.4.4. Одну Т-образную канюлю вставляют в грудную 
аорту над диафрагмой через продольный разрез на задней по­
верхности аорты (рис. 19).
2.5. Далее собирают систему для промывания, состоя­
щую из резиновых или силиконовых трубок, пластмассовых 
кранов ( 6 - 8  шт.) и 4-6-местного распределителя (рис. 15). 
Систему соединяют с канюлями на комплексе органов (рис. 20).
2.6. Промывание комплекса органов проводится в сле­
дующей последовательности:
2.6.1. Систему для промывания подключают к водо­
проводному крану. На системе все краны должны быть закры­
ты (рис. 20).
2.6.2. Первым открывают кран на трубке, идущей к 
аорте. Комплекс органов должен располагаться на столе задней 
поверхностью кверху (должна быть видна аорта, нижняя полая 
вена, почки и т.д.). Необходимо перевязать все артерии и вены, 
из которых будет вытекать вода.
Очень важно! Первыми перевязываются артерии, а затем 
вены!
Вначале открывают кран на малый поток воды, а затем, 
по мере перевязки сосудов больших диаметров, увеличивают
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давление воды, чтобы были видны струйки воды, вытекающие 
из сосудов малого диаметра.
Необходимо помнить! От тщательности перевязки всех 
сосудов зависит качество будущего пластинированного 
препарата! На эту процедуру время не жалеть!
После контроля состояния всех сосудов переходят к сле­
дующему этапу промывания.
2.6.3. Комплекс органов переворачивают кишечником 
кверху. Вскрывают тонкую кишку в начальном и конечном от­
делах (на расстоянии около 20 -  25 см от двенадцатиперстной 
кишки и на таком же расстоянии от слепой проводят продоль­
ный разрез длиной 3 -  4 см на стороне противоположной при­
креплению брыжейки), края разрезов прошивают для предот­
вращения вытекания веществ, вводимых в сосуды (при этом 
край разреза не должен быть собран в складки).
2.6.4. Открывают кран на трубке, идущей к лёгким. 
После заполнения лёгких до объема в 1,3 -  1,5 раз большего, 
чем на вдохе, открывают краны на трубках, идущих к воротной 
вене. Кран на трубке, идущей к печени, открывают на столько, 
чтобы печень наполнилась водой и приобрела размеры, как у 
живого человека. Массирующими движениями удаляют из 
кишечника и желудка, через ранее произведенные разрезы, во­
ду и остатки их содержимого.
2.6.5. При открытии кранов на трубках, идущих к лёг­
ким и печени, внимательно наблюдают за размерами правой 
половины сердца -  количество и давление воды, поступающей 
в правое предсердие и правый желудочек должно быть такими, 
чтобы не произошло чрезмерное увеличение этих отделов 
сердца.
Внимание! Большое количество воды, поступающее в пра­
вое сердце от лёгких и нижней полой вены, может привес­
ти к значительному расширению правой половины сердца.
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2.6.6. Регулируют краны на трубках, идущих к ком­
плексу органов, таким образом, чтобы органы приобрели вы­
шеуказанные размеры и не увеличивались и не уменьшались в 
размерах в течение 30 -  40 минут.
После этого накрывают комплекс органов увлажненной 
тканью (во избежание подсыхания поверхности органов) и ос­
тавляют для дальнейшего промывания на 6-8 часов или на 
ночь.
3. Через 6-8 часов осматривают комплекс: все органы 
должны быть светлого цвета. Розовых или коричневых пятен 
от остатков крови на комплексе не должно быть. При их нали­
чии оставляют комплекс органов для дальнейшего промыва­
ния.
4. После достаточного промывания комплекса органов 
возможны два варианта дальнейшей обработки: первый -  ком­
плекс органов фиксируют 10% раствором формалина; второй -  
производят инъекцию системы сосудов воротной вены (в сто­
рону кишечника) окрашенным в темно-красный цвет силико­
ном (цвет венозной крови) и лишь затем фиксируют формали­
ном.
5. Инъекция системы сосудов воротной вены. Для инъек­
ции системы сосудов воротной вены (в сторону кишечника) 
окрашенным силиконом необходимо 0,3-0,4 л чистого сили­
кона средней вязкости с молекулярной массой порядка 13600 и 
содержанием гидроксильных групп 0,2-0,3% и 6-8г красно­
го красителя (в виде порошка), а также 7,5-10 мл отвердителя.
5.1. Приготовление окрашенного силикона:
5.1.1. Готовят непосредственно перед инъекцией.
5.1.2. Сначала смешивают силикон с красителем -  в си­
ликон добавляют 2% красителя и с помощью мешалки (можно 
использовать бормашину и укрепленной на ней лопатки- 
смесителя) перемешивают в течение 10-15 минут.
5.1.3. Окрашенный силикон оставляют отстояться в те­
чение 30 минут.
5.1.4. В это время готовят систему для инъекции: ворон­
ку объёмом не менее 0,6-0,7 л устанавливают на высоте 1,5— 
2,0 метра (рис. 22), к наконечнику воронки присоединяют гиб­
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кую трубку (длиною около 2-х метров) с пластмассовым кра­
ном, причём кран должен располагаться на расстоянии 10-20 
см от конца трубки (рис. 22).
5.1.5. Через 30 минут в окрашенный силикон добавля­
ют 2,5—4,0% отвердителя (описание приготовления отвердите- 
ля и необходимое его процентное содержание в силиконе 
представлено в главе «Инъекция сосудистой системы анатоми­
ческих препаратов целого тела окрашенными массами») и хо­
рошо перемешивают.
5.2. Инъекция воротной вены:
5.2.1. Приготовленный окрашенный силикон заливают 
в воронку и малыми чередующимися открытиями крана запол­
няют силиконом конец трубки.
5.2.2. Затем этот конец трубки подводят к канюле на 
воротной вене, направленной в сторону кишечника, и соеди­
няют их, предварительно заполнив канюлю силиконом из 
трубки (с целью удаления воздуха из канюли).
5.2.3. Открывают кран на трубке и наблюдают запол­
нение окрашенным силиконом системы сосудов воротной ве­
ны. При наличии истечения вводимого силикона перевязывают 
место истечения.
5.2.4. Систему инъекции оставляют включённой на 2-3 
часа, наблюдая за процессом инъекции. Очень важно не про­
пустить момент, когда из воронки весь силикон уйдет в сосуды 
и перекрыть кран, чтобы воздух не заполнил воротную вену. 
Обычно этого количества силикона достаточно, чтобы запол­
нить сосуды большого, среднего и малого диаметров.
5.2.5. Отверждение введенного силикона происходит в 
течение 3-4-х часов.
Только при констатации факта загустевания силикона 
возможно проведения следующего этапа работы.
6. Фиксирование комплекса органов 10%-м раствором 
формалина:
6.1. 10%-й раствор формалина наливают в ёмкость (20- 
30л) с краном у дна ёмкости и устанавливают на высоте 1,5— 
2,0 м от поверхности комплекса (рис. 2 |) , подсоединяют трубку
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от распределителя системы промывания к ёмкости с формали­
ном.
6.2. Две Т-образные канюли диаметром 8-10 мм встав­
ляют в тонкую кишку, в ранее сделанные разрезы, и фиксиру­
ют, одну -  у начала, другую — у конечного отдела тонкой киш­
ки, и с помощью трубок с кранами присоединяют к распреде­
лителю системы.
6.3. Прямую или Г-образную канюлю вставляют в разрез 
на желудке, фиксируют её и соединяют с распределителем 
системы.
6.4. Комплекс органов помещают в достаточную по объ­
ёму ёмкость и открывают кран на ёмкости с формалином так, 
чтобы комплекс органов медленно заполнился раствором фор­
малина в течение 1—2-х часов. Первым открывают кран на 
трубке, идущей к лёгким. После заполнения легких до объёма 
в 1,3-1,5 раз большего,чем на вдохе, открывают краны на труб­
ках, идущих к воротной вене. Кран на трубке, идущей к пече­
ни, открывают на такую величину, чтобы печень наполнилась 
раствором формалина и приобрела размеры, как у живого че­
ловека. Краны на трубках, идущих к тонкой кишке, желудку и 
прямой кишке закрывают, как только эти органы заполнятся 
формалином до их нормальных размеров. После истечения 
раствора формалина из верхней ёмкости его собирают из ниж­
ней ёмкости и снова заливают в верхнюю ёмкость. Эту проце­
дуру повторяют в течение 2—3-х часов для достаточного фик­
сирования комплекса органов.
Внимание! При наличии инъецированной системы ворот­
ной вены формалин в вену не вводят.
6.5. Затем комплекс органов оставляют в этом растворе 
формалина на одни сутки для окончательного фиксирования.
7. Обработанный таким образом комплекс органов воз­
можно оставить для длительного хранения в 20—30% растворе 
спирта с добавлением около 7% формалина. В таком растворе 
комплексы органов могут храниться несколько лет и при необхо­
димости использоваться для дальнейшего процесса пластинации.
8. Обезвоживание комплекса органов:
117
8.1. Заранее подготавливают около 150 литров бывшего 
в употреблении ацетона (предварительно уже использованного 
для обезвоживания препаратов) и охлаждают его до +3 - +5°С.
8.2. Заранее подготавливают около 100 литров чистого 
(98%) ацетона и также охлаждают его до +3 - +5°С.
8.3. Для обезвоживания используют самотёчную систе­
му, которая была использована для промывания и фиксирова­
ния комплекса органов (рис. 21).
8.4. Вначале заполняют ёмкость, установленную на вы­
соте 1,5-2,0 м бывшим в употреблении ацетоном, а комплекс 
органов помещают в небольшую ванну(~ 70x50x40см) с про­
зрачной крышкой (лучше прозрачное стекло толщиной 7-8мм), 
чтобы иметь возможность наблюдать за состоянием комплекса.
8.5. Первым открывают кран на трубке, идущей к лёгким, 
печени и внимательно наблюдают за состоянием лёгких. За счет 
заполнения ацетоном лёгкие должны увеличиться в размере, но 
не более чем в 1,5 раза. Закрывая и открывая кран на трубке, 
идущей к лёгким поддерживают лёгкие в таком размере.
8.6. Затем открывают краны на трубках идущих к аорте, 
а через 1-2 минуты на трубках идущих к кишечнику, желудку, 
прямой кишке. Открытием кранов на определённую величину 
добиваются наполнения ацетоном органов до их нормальных 
размеров. Как только в ёмкости, где находится комплекс набе­
рётся около 20 литров ацетона, сильно разбавленного водой, 
вытеснённой из тканей комплекса, закрывают кран на трубке 
идущей от ёмкости с ацетоном, снимают стеклянную крышку с 
ванны и сливают имеющийся в ней ацетон. Такую процедуру 
повторяют еще 2 раза. Затем три (3) раза удаляют ацетон, когда 
его соберется каждый раз около 30 литров. Последняя порция 
ацетона (30л) должна наполнять комплекс очень медленно 
(около 50-60 минут).
Внимание! Размеры органов должны регулироваться коли­
чеством поступающего в них ацетона!
8.7. Далее заполняют ёмкость, установленную на высоте 
1,5 -  2,0 м чистым ацетоном, открывают кран и внимательно
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наблюдают за состоянием комплекса. Открытием кранов на 
определённую величину добиваются наполнения ацетоном ор­
ганов до их нормальных размеров. Как только в ёмкости, где 
находится комплекс наберется около 20 литров ацетона за­
крывают кран на трубке, идущей от ёмкости с ацетоном, сни­
мают стеклянную крышку с ванны и сливают имеющийся в 
ней ацетон. Такую процедуру повторяют еще 2 раза. Затем 
комплекс заполняют оставшимся чистым ацетоном (около 40 
литров). Последняя порция ацетона (40л) должна наполнять 
лёгкие очень медленно (около 50 минут).
8.8. Ванну с комплексом и ацетоном помещают в холо­
дильник с температурой от-5 д о -1 0 °С  на одну неделю (через 
три дня меняют ацетон).
8.9. Через одну неделю ванну с комплексом и ацетоном 
вынимают из холодильника и оставляют при комнатной тем­
пературе на 2-3 недели, заменяют ацетон, как только он при­
обретет желтоватую окраску.
9. Пропитывание (импрегнация) комплекса органов сили­
коном. С этой целью используют силикон малой вязкости 
(жидкий силикон с молекулярной массой порядка 450 и про­
центным содержанием гидроксильных групп 7-8%). Всего не­
обходимо около 100 литров силикона, возможно использова­
ние силикона уже бывшего в употреблении, но только после 
экстракции из него ацетона:
9.1. Сначала новый силикон смешивают с катализатором 
(бывший в употреблении силикон уже смешан с катализато­
ром). Следует добавить к силикону 1% катализатора (дибутил- 
тиндилаурат), хорошо размешать и охладить до + 5°-+10°С.
9.2. Для импрегнации используют самотёчную систему, 
использованную для фиксации и обезвоживания комплекса 
(рис. 20).
9.3. Заливают силикон в резервуар, находящийся на вы­
соте 1,5-2,0 м, подсоединяют систему от комплекса к резер­
вуару с силиконом, комплекс органов оставляют в ванне, где 
он был с ацетоном.
9.4. Первым открывают кран на трубке, идущей к лёг­
ким, печени и внимательно наблюдают за состоянием лёгких.
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За счет заполнения силиконом лёгкие должны увеличиться в 
размере, но не более чем в 1,5 раза. Закрывая и открывая кран 
на трубке, идущей к лёгким, поддерживают лёгкие в таком 
размере.
9.5. Затем открывают краны на трубках, идущих к аорте, 
а через 5-7 минут на трубках, идущих к кишечнику, желудку, 
прямой кишке. Открытием кранов на определённую величину 
добиваются наполнения силиконом органов до их нормальных 
размеров. Как только в ёмкости, где находится комплекс, на­
берется около 20 литров силикона, сильно разбавленного аце­
тоном, вытесненным из тканей комплекса, закрывают кран на 
трубке, идущей от ёмкости с силиконом, снимают стеклянную 
крышку с ванны и сливают имеющийся в ней силикон. Такую 
процедуру повторяют еще 2 раза. Последняя порция силикона 
(40л) должна наполнять комплекс очень медленно (не менее 
60 минут).
9.6. Ванну с комплексом и силиконом помещают в холо­
дильник с температурой от-5 д о -1 0 °С  на одну неделю (через 
три дня меняют силикон).
9.7. Через одну неделю ванну с комплексом и силико­
ном вынимают из холодильника, сливают силикон и с помо­
щью самотёчной инъекционной системы инфильтрируют ком­
плекс 30-40 литрами подкрашенного силикона (вязкий сили­
кон с молекулярной массой порядка 27200 и процентным со­
держанием гидроксильных групп -  0,125%) и снова помещают 
в холодильник с температурой от-5°до-10°С  на 2-3 недели.
9.8. Через 2-3 недели, заменяя силикон каждые три дня, 
комплекс органов готов к дальнейшей обработке.
10. Подготовка комплекса органов к отверждению:
10.1. Комплекс органов вынимают из силикона, при не­
обходимости производят дополнительное препарирование и 
устанавливают на предварительно изготовленной подставке 
(рис. 16).
10.2. Через один час массирующими движениями уда­
ляют силикон из лёгких, кишечника, не повреждая их стенок.
10.3. Далее трубку от трахеи подсоединяют к системе 
(через редуктор) с повышенным давлением воздуха и посте­
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пенно повышая давление раздувают лёгкие, тем самым прину­
дительно выдавливают силикон из бронхиальной системы и из 
лёгких в целом. Через 30-40 минут к редуктору с повышенным 
давлением воздуха подключают остальные трубки от комплек­
са (трубку от аорты не подключать!) и, постепенно повышая 
давление, выдавливают значительную часть силикона из по­
лостей органов комплекса.
Внимание! При раздувании лёгкого размер его должен быть 
в 1,3 - 1 ,5 раза больше, чем на вдохе. Лёгкое, освобождённое 
от силикона должно быть очень лёгким по весу. Тонкая и 
толстая кишки не должны быть чрезмерно раздуты!
11 .Отверждение комплекса органов:
11.1. Комплекс органов, находящийся на подставке, по­
зиционируют -  все органы с помощью спиц из нержавеющей 
стали, полиэтиленовых прослоек между органами устанавли­
вают в их естественное положение или же, по желанию рабо­
тающего с комплексом, в положение демонстрирующем опре­
делённые структуры.
11.2. Трубки от комплекса соединяют с системой за­
полненной отвердителем ОТ (отвердитель тетраэтоксисилан) 
(рис. 10), причем, давление в этой системе должно быть таким, 
чтобы лёгкие были раздуты до величины в 1,3-1,5 раза боль­
ше, чем на вдохе и открывают краны на трубках, идущих к 
различным органам комплекса.
11.3. Первым открывают кран на трубке, идущей к лёг­
ким и т. д ....
11.4. Проверив положение раздутых лёгких, печени, ки­
шечника, языка и т. д. на подставке, накрывают комплекс про­
зрачным пластмассовым мешком и по возможности закрывают 
его с помощью прищепок так, чтобы выходящий сквозь ткани 
органов воздух с парами отвердителя (ОТ) раздул этот мешок 
(рис. 23).
11.5. Эту систему оставляют включенной на ночь (на 12- 
15 часов).
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11.6. На следующий день выключают систему, осматри­
вают комплекс, удаляют из него спицы, прокладки, излишки 
затвердевшего силикона, препарируют. При необходимости 
процедуру отверждения повторяют еще раз.
Далее готовый комплекс органов упаковывают в пласт­
массовый мешок для хранения или для транспортировки по 
месту назначения.
7.3. Изготовление пластинированного препарата 
комплекса внутренних органов грудной, брюшной 
полостей и полости таза (воротная вена не инъецируется)
Обработку комплекса органов проводят идентично описа­
нию для обработки комплекса органов с инъекцией воротной 
вены, за исключением следующих изменений пунктов:
5. Инъекцию системы сосудов воротной вены не производят.
6. В канюлю, вставленную в воротную вену, также вводят 
формалин.
8. Кран на трубке, идущей к воротной вене, открывают 
вместе с краном на трубке, идущей к аорте.
9. В воротную вену вводят силикон.
10. Канюлю, вставленную в воротную вену, воздухом не 
продувают.
7.4. Изготовление пластинированного препарата 
целого тела
Для примера приводим описание изготовления пластина- 
та целого тела, демонстрирующего вегетативную нервную сис­
тему головы, грудной, брюшной полостей и полости таза; че­
репные нервы демонстрируются справа; глубокие мышцы 
верхней и нижней правых конечностей, а также поверхностные 
мышцы верхней и нижней левых конечностей; сосудисто­
нервные образования подмышечной ямки и бедренного тре­
угольника демонстрируются слева. Общий вид препарата и по­
ложение тела показаны на рис. 25 .
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Для демонстрации вегетативной нервной системы удаля­
ется передняя стенка грудной и брюшной полостей по перед­
ней подмышечной линии, часть правой и левой ключиц, лоб­
ковые кости до подвздошно-лобкового возвышения, в области 
головы удаляется правая часть нижней челюсти, часть височ­
ной, теменной, лобной костей, артерии и вены головы и шеи 
справа. Удаляется также правое и левое легкие, сердце, печень, 
нижние 2/3 желудка, поджелудочная железа, весь кишечник за 
исключенеием прямой и части сигмовидной кишки, диафрагма 
(оставить 2 см у места её прикрепления к задней и боковым 
стенкам тела).
Удаление этих частей тела проводят на фиксированном 
(формалинизированном) препарате целого тела перед началом 
препарирования вегетативной нервной системы. Лучше всего 
это удаление произвести после поверхностного препарирова­
ния всего тела.
Препарирование следует начинать с удаления кожи и 
подкожно-жировой клетчатки всего тела, далее следует отпре­
парировать поверхностные мышцы всего тела. Лишь затем 
приступают к препарированию вегетативной нервной системы 
и других образований. В последнюю очередь, препарируют глу­
бокие мышцы верхней и нижней правых конечностей препарата.
Примерные рисунки для препарирования вегетативной 
нервной системы головы, шеи, полостей тела — это рис. 974 
(с.118), 988 (с.131), 993 (с. 136), 1067 (с.219), 1072 (с.224), 1074 
(с.226) в анатомическом атласе Р.Д. и Я.Р. Синельниковых 
(том 4 ,- Москва: Медицина, 1994).
Только после очень тщательного препарирования препа­
рат целого тела необходимо отбелить, обезводить, обезжирить 
и инфильтрировать силиконом.
На рис. 26 показано положение стержней из нержавею­
щей стали в теле препарата для укрепления его на подставке и 
сохранения приданного препарату положения.
Внимание! Это не догма, а только пример описания. Каж­
дый пластинатор выбирает самостоятельно тему демон­
страции и метод препарирования.
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Приложение (иллюстрации)
Рис. 1. Схема инъекции глазного 
яблока.
Рис.2. Принцип процесса 
импрегнации.
Рис.З. Способ введения окрашенного Рис.4. Пластинат сердца с
полимера в сосуды отдельных инъецированными артериями 
органов. (препарат Д.П.Сиврева - Болгария).
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Рис.5. Подготовка лёгких к промыванию.




Рис. 7. Принципиальная схема установки для быстрой ин­
фильтрации препаратов силиконом, удаления (экс­
тракции) ацетона или спирта из силикона.
Рис. 8. Схема конструкции вакуумного бака для быстрого 
обезвоживания препаратов небольших размеров, ин­
фильтрации их силиконом, удаления (экстракции) 
ацетона или спирта из силикона.
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Рис. 9. Схема конструкции подставки для отверждения лёгких.
Рис. 10. Схема устройства бака высокого давления для испаре­
ния отвердителя, раздувания лёгких, кишечника при отвержде­
нии препаратов:
А -  общий вид, Б -  схема внутреннего устройства бака на 
вертикальном разрезе.
1- патрубок для поступления воздуха повышенного дав­
ления от компрессора, 2 -  патрубок для присоединения шлан­
га, идущего в отвердительную камеру, 3 -  болты, фиксирую­
щие крышку бака, 4 -  отвердитель в ёмкости внутри бака, 5 -  
ёмкость для отвердителя, 6 -  груз, удерживающий шланг от 
всплывания, 7 -  герметическая прокладка крышки бака, Р -  
давление воздуха, Р + ОТ -  воздух с парами отвердителя.
но
Рис. 11. Схема установки для фиксации лёгких формалином.
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Рис. 12. Схема процесса обезвоживания лёгких ацетоном.
Пнрм
отвсрлитсля
Рис. 13. Лёгкие, установленные на подставке для отверждения.
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Рис. 14. Примерная схема устройства временной отвердительной камеры:
А -  необходимой величины прозрачный полиэтилен укладывается 
на ровную поверхность, в центральной части его устанавливается 
препарат;
Б -  длинные края полиэтилена поднимаются кверху и сводятся 
вместе над препаратом,
В -  сложенные вместе края полиэтилена скручиваются 3 - 4  раза и 
фиксируются прищепками через каждые 6-7 см. Таким образом, 
сформирован полиэтиленовый мешок с двумя открытыми концами;
Г -  полиэтилен одного края мешка сводят вместе и завязывают, а 
в другой вставляется трубка от бака высокого давления для испарения 
отвердителя и соединяется с соответствующими частями препарата или 
же её оставляют открытой в мешке. Края полиэтилена собирают вместе 
вокруг трубки и плотно завязывают. При необходимости раздувания 
кишечника или лёгкого перед закрытием мешка включают компрессор и 
доводят давление в баке до уровня, позволяющего увеличить размеры 
органов до необходимой величины. Только убедившись в том, что 
органы достигли необходимых размеров, завязывают мешок 
(временную отвердительную камеру). Поступающий во временную 
отвердительную камеру воздух с парами отвердителя раздувает её. 
Поэтому необходимо будет снять одну из прищепок для постоянного 
выхода небольшого количества воздуха из камеры с целью 
предупреждения разрыва камеры.
143
Рис Л 5. Схема распределительной системы для промывания 
комплекса органов.
Рис. 16. Схема подставки для комплекса органов.
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Рис. 17. Отверждение лёгких во временной отвердительной 
камере.
Рис. 18. Пластинированные препараты. 1 -Д.П.Сиврева (Стара 
Загора, Болгария); 2-6 -  А.Б.Аубакирова (Астана, Казахстан - 
изготовлены на оборудовании Thalheimer KQhlung GmbH & Со).
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Рис. 19. Схема подготовки комплекса органов для промывания: 
А -  вскрытие полости желудка,
Б -  установка шланга в трахею,
В -  установка шланга в прямую кишку,
Г -  установка Г-образных канюль в воротную вену,
Д -  установка Т-образной канюли в аорту.
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Рис. 20. Промывание комплекса органов.
Рис. 21. Фиксация комплекса органов формалином.
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Рис. 22. Схема установки для инъекции притоков воротной 
вены.
Рис. 23. Отверждение комплекса органов во временной 
отвердительной камере.
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Рис. 24. Схема восстановления пересечённых мышц с целью их 
укорочения или удлинения:
А - длина мышцы до удлинения; 2 -  направление разреза мышцы; В - 
обработка и смачивание поверхностей разреза силиконовым клеем; 
Г - сопоставление частей разрезанной мышцы и смещение их на 
требуемую длину; Д -  заполнение дефекта мышцы заплаткой из 
мышечной ткани в силиконовом клее; Е - ретуширование участков 
сопоставления мышцы скальпелем; Ж - длина мышцы после удли­
нения.
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Рис. 25. Положение препарата целого тела, демонстрирующего 
вегетативную нервную систему.
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Рис. 26. Схема расположения стержней в препарате целого 
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KUHIUNG GMBH  +  ca
Низкотемпературный холодильный шкаф 
ТИП МТК
Холодильная камера предназначена для проведения пластинации. Внут­
ренняя часть, изготовлена из нержавеющей стали. Дно камеры усилено, 
чтобы избежать повреждения при погружении вакуумной ёмкости. В бо­
ковой части имеются отверстия для подключения шлангов вакуумного 
насоса. Машинное отделение изолировано от рабочей камеры ввиду ис­
пользования взрывоопасных материалов.
Рабочая т ем перат ура  от -15°С до -25°С (±1.5°С) при температуре окру­
жающей среды максимум +30°С.
Регулировка температуры обеспечивается электронным микропроцессо­
ром,а также контролируется механическим термометром.
В случае сбоя (отсутствия электроэнергии) срабатывает сигнал оповеще­
ния.
Материал; снаруж и окраш ен м ет одом  порош кового напыления или
нерж авею щ ая ст аль м арки  1,4301.
Технические данные;
Габариты по заказу (на фото- 
210x850x1000 мм)
Напряжение: 230V 50Hz 1ф 6А 
потребляемая мощность: 270w 
потребляемый ток: 3,5А






P.O.Box 1364 D-73473 Ellwangen
Muhfgraben 68 0-73479 Ellwangen
Telephon: +49 (0)7961 56 77 -0
eMail: Thalheimef-Kuehlunq@t-online.de
Internet: http://www.thalheimer-kuehlung.de 
Fax: +49 (0)7961 56 77 -22
Инъекционная система 1JT-I00
Инъекционная система представляет 
собой резервуар из нержавеющей стали с 
механизмом для перемешивания содер­
жимого, расположенный на тележке.
Укомплектована инъекционным насосом.
Контейнер имеет отверстие, диаметром 
150 мм для заливки инъекционной 
смеси, предохранительный клапан и 
мощный размешивающий механизм.
Между поручнями тележки имеется 
полка для расположения насоса и других 
инструментов. Тележка имеет 4 колеса, 
диаметром 125 мм (2 с фиксатором).
Инъекционный насос соединен с 
всасывающими трубками и трубками возврата (3/8 дюйма), которые 
оснащены шаровыми клапанами. Для контроля уровня заполнения 
резервуара вмонтирован индикатор в виде стеклянной трубки.
Инъекционный насос состоит из насоса из 
нержавеющей стали с редуктором и индика­
тором в корпусе из нержавеющей стали. 
Редуктор оснащен предохранительным клапа­




Диаметр отверстия: 150 мм
Выпускной патрубок 3/8 д. (диам. 10 мм) раса выше
Приточный патрубок 3/8 д. (диам. 10 мм) раса ниже
Диаметр колеса: 125 мм
Перемешивающий механизм: 0,25 квт
Электропитание: 400в, 50Hz, Зф
Класс: ЕР55
Диаметр пропеллера: 100 мм
Технические параметры насоса






230 в, 50 Hz, 1ф 
0,12 квт 
IP54
0 -  2,5 бар 
390x180x240
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